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La prise en charge des frais ou des pertes de 
revenu liés à un état de maladie constitue l’une des 
fonctions essentielles de la sécurité sociale. En 
2007, les dépenses de la branche maladie – au 
sens de l’ensemble des régimes inclus dans le 
périmètre des lois de financement de la sécurité 
sociale – se sont élevées à 172,7 milliards d’euros, 
soit 42 % de l’ensemble des dépenses de la 
sécurité sociale. 
 
Les prestations de la branche maladie représentent 
en 2007 70 % de la dépense courante de santé – 
ensemble des dépenses publiques et privées au 
titre de la fonction « santé » -, et, si l’on s’en tient 
aux seules prestations en nature, 77 % de la 
consommation de soins et de biens médicaux qui 
correspond aux dépenses de soins stricto sensu. 
Elles concourent donc de façon décisive au 
financement de la dépense totale de santé, qui 
représentait 11 % du produit intérieur brut en 2006.  
 
Ainsi, les régimes d’assurance maladie contribuent 
tout à la fois à l’accès aux soins des Français grâce 
à une large mutualisation des risques individuels, à 
l’amélioration de l’état de santé de la population et 
de la qualité des soins en tant que réseau de 
diffusion de campagnes d’information et d’actes de 
prévention, et à l’activité du secteur de la santé au 
travers des financements qu’ils apportent. Cette 
diversité des interventions alliée à l’importance des 
ressources invitent à prêter une attention toute 
particulière à l’enjeu de l’efficience de la branche 
maladie, c’est-à-dire à analyser les performances 
atteintes dans les domaines énumérés ci-dessus 
relativement aux moyens mobilisés. 
 
Le présent programme de qualité et d’efficience 
comporte cinq objectifs principaux : 
 

- Assurer un égal accès aux soins. 
- Développer la prévention. 
- Améliorer la qualité de la prise en charge 

des patients par le système de soins. 

- Renforcer l’efficience du système de soins 
et développer la maîtrise médicalisée des 
dépenses. 

- Garantir la viabilité financière de la 
branche maladie. 

Les résultats obtenus au regard de ces cinq 
objectifs seront successivement examinés, et seront 
complétés par quelques données complémentaires 
permettant d’apprécier la performance d’ensemble 
de la branche maladie de la sécurité sociale. 
 
 
Objectif n°1 : l’égal accès aux soins 
 
L’accès aux soins est l’un des objectifs majeurs des 
politiques de santé publique. Cet accès doit 
s’apprécier à l’aune d’un double critère : d’une part, 
le niveau de la charge financière restant à l’assuré ; 
d’autre part, l’accessibilité à une offre de soins 
adaptée aux besoins de la population, en particulier 
quant à sa répartition sur le territoire. 
 
Parmi les cinq indicateurs proposés pour illustrer 
l’objectif d’égalité dans l’accès aux soins, deux 
d’entre eux peuvent faire l’objet d’une vigilance 
particulière : 
 
- La part de la consommation de soins et de 

biens médicaux prise en charge par la sécurité 
sociale, l’État et les collectivités locales 
(indicateur n°1-2), qu’il paraît souhaitable de 
stabiliser à l’horizon de la fin de la présente 
législature. 

 
L’effectivité d’un égal accès au système de santé 
des Français est en effet affectée par le coût des 
soins. A présent que la couverture maladie de base 
est généralisée à l’ensemble de la population, ce 
coût dépend d’une multiplicité de facteurs : les 
niveaux de remboursements offerts par l’assurance 
maladie, incluant les règles d’exonération du ticket 
modérateur en cas d’affection de longue durée, la 
diffusion des couvertures maladie complémentaires 
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dans l’ensemble de la population, les 
comportements des offreurs de soins, notamment 
des professionnels de santé libéraux, en matière 
d’honoraires pratiqués lorsqu’ils disposent de la 
faculté d’appliquer des dépassements sur les tarifs 
opposables. 
 
Globalement, le niveau de la prise en charge 
publique des dépenses de santé – c’est-à-dire la 
couverture assurée à titre principal par la Sécurité 
sociale, et à titre auxiliaire par l’État, le Fonds CMU 
et les collectivités locales -, est stable depuis une 
dizaine d’années, au voisinage de 78 %. Ce haut 
niveau de couverture publique permet une large 
mutualisation des risques individuels maladie, 
facteur d’un accès aux soins facilité pour les 
personnes en mauvais état de santé qui peuvent 
bénéficier de soins leur permettant malgré leur 
handicap de participer à l’activité économique. 
Compte tenu de plus de son mode de financement 
solidaire, l’assurance maladie permet ainsi de 
réduire sensiblement les inégalités de revenu. La 
création de la couverture maladie universelle 
complémentaire (CMUc) a assurément contribué au 
maintien à un haut niveau de la part des dépenses 
de santé financée par les administrations publiques, 
et l’objectif du Gouvernement tout au long de la 
présente législature est de garantir ce niveau élevé 
de prise en charge publique. 
 
Toutefois, au cours des dernières années, 
l’évolution de la part des dépenses de santé 
financées par les administrations publiques a été 
tributaire de facteurs influençant cet indicateur à la 
hausse, comme la progression importante des 
admissions en affections de longue durée donnant 
droit à l’exonération du ticket modérateur sur les 
remboursements de l’assurance maladie. La 
poursuite de ce mécanisme, si elle est favorable 
aux assurés en termes de niveau du 
remboursement, exposerait l’assurance maladie à 
une croissance rapide de ses dépenses. Afin de 
permettre aux assurés de conserver le bénéfice de 
l’augmentation de la prise en charge publique, tout 
en veillant à ne pas entraver le retour à l’équilibre 
financier de la branche maladie, le PLFSS pour 
2009 comporte une disposition augmentant le taux 
de la contribution des organismes dispensateurs de 
couvertures maladie complémentaires qui bénéficie 
actuellement au Fonds de financement de la CMUc. 
Le produit de cette contribution supplémentaire doit 
ainsi permettre de compenser une partie du surcoût 
pour l’assurance maladie lié à la hausse des 
dépenses exonérées de ticket modérateur. 
 

- Le montant moyen des dépassements 
pratiqués par les médecins libéraux exerçant 
en secteur à honoraires libres, qui doit être 
réduit (indicateur n°1-4). 

 
Le fait de disposer d’une couverture 
complémentaire maladie ne garantit cependant pas 
une protection complète contre le risque de coûts 
élevés des soins. Il peut en effet exister des 
situations limitées (géographiquement ou pour 
certaines spécialités) où l’offre de soins est 
constituée majoritairement de médecins 
conventionnés à honoraires libres. Si les médecins 
qui pratiquent des dépassements d’honoraires 
doivent en fixer le montant avec « tact et mesure », 
sous le contrôle des instances de l’ordre des 
médecins, ces dépassements par rapport aux tarifs 
de responsabilité sur lesquels sont fondés les 
remboursements peuvent limiter l’accès aux soins, 
lorsqu’ils ne sont pas ou sont seulement 
partiellement pris en charge par la 
couverture maladie complémentaire. A cet égard, 
l’indicateur n°1-4 montre une augmentation notable 
en 2007, portant sur un million de personnes 
environ, de la part de la population résidant dans 
des départements dans lesquels plus de 20 % des 
omnipraticiens exercent en secteur à honoraires 
libres – la situation restant en revanche stable en 
matière d’accès à des médecins spécialistes 
exerçant dans le secteur à honoraires 
conventionnés. De plus, le taux de dépassement – 
rapport du montant moyen des dépassements aux 
honoraires - connait également une augmentation 
en 2007, avoisinant 50 %. Ces évolutions appellent 
une régulation, et à cet égard une négociation est 
en cours entre les partenaires conventionnels pour 
créer un « secteur optionnel » au sein duquel les 
médecins adhérents devraient respecter des règles 
particulières en matière de pratique des 
dépassements. 
 
Trois autres indicateurs permettent de documenter 
les conditions de l’accès aux soins des Français : 
 

- la densité de médecins généralistes et 
spécialistes et la répartition des services 
d’urgences (indicateur n°1-1) ; 

- le nombre de bénéficiaires de l’aide à la 
complémentaire santé (indicateur n°1-3) ; 

- la proportion de personnes renonçant aux 
soins pour des raisons financières, selon la 
nature de leur couverture maladie 
(indicateur n°1-5). 
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L’évolution de ces indicateurs confirme que les 
dispositifs destinés à réduire le reste à charge des 
personnes en matière de frais de santé obtiennent 
des résultats allant dans le sens attendu : le nombre 
de bénéficiaires de l’aide à la complémentaire santé 
a ainsi progressé de près de 50 % entre mai 2007 
et 2008, sous l’effet de la relance de ce dispositif 
opérée par la Ministre de la santé, de la jeunesse, 
des sports et de la vie associative au début de 
l’année 2008, et l’écart de la propension à renoncer 
aux soins pour raisons financières entre personnes 
bénéficiant d’une couverture complémentaire privée 
et de la couverture maladie universelle 
complémentaire (CMUc) s’est réduit de moitié 
depuis 2000, année de création de la CMUc. En 
revanche, les évolutions observées en matière de 
répartition de l’offre de soins ambulatoires sur le 
territoire sont moins favorables. Ainsi, malgré une 
offre de soins globalement abondante, la proportion 
de Français qui résident dans des bassins de vie 
dont la densité en médecins généralistes est 
inférieure à 66,5 médecins pour 100 000 habitants – 
soit, par convention, 70 % de la valeur médiane de 
cette densité sur l’ensemble des bassins de vie -, 
s’élève à 3,36 % - soit plus de deux millions de 
personnes -, et est en hausse significative depuis le 
début de la décennie (3,07 % en 2003). De même, 
entre 2002 et 2006, la densité en médecins 
spécialistes a-t-elle augmenté dans les 
départements les mieux dotés, et légèrement 
diminué dans les départements relativement 
défavorisés. 
 

 
Objectif n°2 : le développement des politiques 
de prévention 
 
A côté de sa mission centrale de remboursement 
des soins, l’assurance maladie constitue, au travers 
notamment des médecins conseils et des centres 
d’examens de santé, un réseau permettant de 
diffuser des messages d’information et d’éducation 
à la santé des assurés, de leur proposer des actes 
de prévention tels que des consultations ciblées sur 
certaines populations, ainsi que de sensibiliser les 
médecins libéraux à certains enjeux de santé 
publique. Partenaire décisif de la mise en œuvre 
des programmes de santé publique et de prévention 
par les pouvoirs publics, elle en est également le 
plus souvent un financeur important. 
 
Selon les données internationales comparées 
disponibles, la France réalise en 2006 d’excellentes 
performances en matière d’espérance de vie à 65 
ans, puisqu’elle occupe le troisième rang des pays 

de l’OCDE pour les hommes avec 18,2 ans, et au 
second rang pour les femmes avec 22,6 ans (cf. 
indicateur de cadrage n°7). Elle se situe également 
à un niveau proche des meilleurs résultats en 
matière de mortalité infantile (cf. indicateur de 
cadrage n°5). Toutefois, notre pays voit ces 
indicateurs favorables tempérés par deux points 
faibles persistants : une mortalité élevée avant 65 
ans (cf. indicateur de cadrage n°4), et des écarts 
substantiels d’espérance de vie entre catégories 
socio-professionnelles, qui tendent de plus à 
augmenter au cours du temps pour les hommes (cf. 
indicateur de cadrage n°6). Ces résultats contrastés 
trouvent assurément leurs causes dans certains 
facteurs de risques tels que la consommation de 
tabac et d’alcool ou les déséquilibres nutritionnels. 
 
Si ces enjeux de santé publique sont importants en 
termes de dépenses de soins liées aux pathologies 
qui découlent de ces facteurs de risque, ils doivent 
principalement être affrontés au moyen d’une 
approche préventive permettant de réduire 
l’incidence des maladies qui sont à l’origine de 
décès précoces ou qui frappent plus 
particulièrement les groupes sociaux les moins 
favorisés. Tels sont les objectifs de la loi du 9 août 
2004 relative à la politique de santé publique, qui a 
établi une stratégie de prévention pour la période 
2004-2008, déclinée en cinq plans stratégiques 
relatifs à la lutte contre le cancer, la prise en charge 
des maladies rares, la qualité de vie des personnes 
atteintes d’une maladie chronique, les facteurs 
environnementaux de l’état de santé, et enfin les 
comportements à risques et les pratiques 
addictives. Ces plans ont été complétés par des 
programmes de santé publique ciblés sur des 
pathologies spécifiques – Alzheimer, diabète… -, 
sur des segments de l’offre de soins – lutte contre 
les infections nosocomiales, urgences … -, ou sur 
les déterminants de la santé tels que l’obésité ou 
les consommations de tabac et d’alcool. 
 
Le programme de qualité et d’efficience « Maladie » 
reprend une sélection d’indicateurs de suivi de la loi 
de santé publique particulièrement représentatifs de 
ces grandes questions de santé publique et de 
prévention : 
 

- la prévalence de l’obésité et du surpoids 
chez l’enfant (indicateur n°2-1) ; 

- la prévalence des pratiques addictives – 
consommation de tabac et d’alcool 
(indicateur n°2-2) ; 

- le dépistage des cancers du sein, du col de 
l’utérus et colo-rectal (indicateur n°2-3) ; 
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- le taux de couverture vaccinale des 
enfants et des personnes âgées contre les 
affections auxquelles ces groupes sont 
particulièrement exposés (indicateur n°2-
4) ; 

- l’état de santé bucco-dentaire des enfants 
(indicateur n°2-5) ; 

L’évolution de l’ensemble de ces indicateurs 
démontre des progrès réguliers vers les objectifs de 
la loi de santé publique, et certains sont même 
d’ores et déjà atteints, comme en matière de 
présence de caries dentaires chez l’enfant. Il 
convient de souligner le rôle majeur joué par 
l’assurance maladie dans l’atteinte de ces objectifs, 
en particulier en matière de dépistage des cancers, 
qu’il s’agisse de l’information des populations 
ciblées, de l’implication des médecins traitants dans 
la prescription de ces actes – cf. l’avenant n°23 de 
mars 2007 à la convention médicale relatif au 
dépistage du cancer du sein -, ou du financement 
des dépistages. 
 
 
Objectif n°3 : l’amélioration de la qualité de la 
prise en charge des patients 
 
L’efficience des dépenses d’assurance maladie 
s’entend du rapport existant entre le coût des soins 
et la qualité des services rendus aux malades. A cet 
égard, l’amélioration de la qualité des soins 
constitue l’une des priorités de la loi du 13 juillet 
2004 relative à l’assurance maladie. Bien que cette 
qualité soit difficile à appréhender, il est important 
de tenter de l’approcher au moyen d’une variété 
d’indicateurs. Le programme de qualité et 
d’efficience « Maladie » porte ainsi son attention sur 
les dispositifs visant à éliminer les modes de prise 
en charge inadéquats des patients dans le système 
de soins, tels que la coordination des soins grâce 
au médecin traitant, l’amélioration de l’articulation 
entre médecine de ville et hôpital, la mise en place 
d’un dispositif assurant la permanence des soins et 
un allégement des demandes adressées aux 
services d’urgence des hôpitaux, la lutte contre les 
infections nosocomiales à l’hôpital, et la 
participation des professionnels et des 
établissements de santé à des démarches visant à 
améliorer la qualité des soins. 
 
En ce qui concerne tout d’abord le rôle du médecin 
traitant, l’indicateur n°3-1 décrit la montée en 
charge de la désignation par les assurés d’un 
médecin traitant. En effet, en application de la loi 
sur l’assurance maladie de 2004, depuis le 1er juillet 
2005, l’accès direct à un médecin spécialiste sans 

filtrage préalable par le médecin traitant expose 
l’assuré à un dépassement d’honoraires, et dans 
cette situation le ticket modérateur applicable au 
tarif opposable de la consultation de médecine 
spécialisée est majoré depuis le 1er janvier 2006. 
Les évolutions observées – 85 % d’assurés ayant 
désigné un médecin traitant en 2007, contre 79 % 
en 2006 ; 85 % de consultations effectuées dans le 
respect du parcours de soins, contre 82 % en 2006 
– témoignent d’un renforcement continu du rôle du 
médecin traitant et d’une amélioration constante du 
respect du parcours de soins. 
 
En second lieu, en matière d’articulation de la 
médecine de ville et de l’hôpital, l’indicateur n°3-2 
souligne l’importance de l’hospitalisation à domicile 
dans la création d’un véritable continuum de la prise 
en charge des soins. 85 % des territoires de santé 
étaient couverts par une structure d’hospitalisation à 
domicile en 2006, et l’objectif à moyen terme est 
d’augmenter encore cette proportion. 
 
Dans le domaine de l’amélioration de la qualité de 
la prise en charge hospitalière, un objectif constant 
des politiques de santé vise à réduire les recours 
inappropriés aux services d’urgence au moyen de la 
garantie donnée aux assurés d’une permanence 
des soins ambulatoires la nuit, les week-ends et les 
jours fériés. L’indicateur n°3-3 permet à cet égard 
de suivre partiellement la couverture des secteurs 
assurant une permanence des soins en médecine 
ambulatoire : 93 % des secteurs étaient ainsi 
couverts en 2006, mais il faudra attendre les 
données relatives à 2007 pour connaître la 
proportion de secteurs couverts pendant l’intégralité 
des plages horaires concernées par la permanence 
des soins. 
 
La qualité des soins en milieu hospitalier peut 
également être approchée par la prévalence des 
infections nosocomiales. L’indicateur n°3-4, qui 
illustre cet enjeu, mesure tout d’abord l’intensité des 
actions mises en œuvre par les établissements de 
santé en matière de réduction des infections, à 
l’aide d’un indicateur synthétique dénommé ICALIN 
(Indicateur composite des activités de lutte contre 
les infections nosocomiales). L’objectif en la matière 
est d’atteindre en 2008 un taux de réponse 
exhaustif des établissements à l’enquête permettant 
de construire cet indicateur, et de faire en sorte 
qu’aucun établissement ne soit évalué dans la 
classe des établissements les plus en retard pour la 
prise en compte du risque d’infection. Les 
prévisions pour 2007 laissent augurer des taux très 
faibles de non-réponse et de classement 
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défavorable des établissements – 0,5 % dans les 
deux cas -, accréditant l’hypothèse de l’atteinte de 
l’objectif en 2008. En outre, une enquête nationale 
de prévalence conduite en 2006 auprès de tous les 
établissements hospitaliers fait apparaître une 
diminution sensible des infections par rapport à 
l’enquête précédente réalisée en 2001. 
 
Un dernier indicateur traite de l’engagement des 
offreurs de soins dans des démarches 
d’amélioration de la qualité des soins (cf. indicateur 
n°3-5). Il mesure d’une part la proportion de 
médecins, libéraux et salariés, exerçant en cabinet 
ou en établissement, qui ont engagé une démarche 
d’évaluation des pratiques professionnelles, 
démarche rendue obligatoire par la loi du 13 août 
2004, et devant être mise en œuvre dans les cinq 
ans. Bien que le dispositif de dénombrement de ces 
médecins par la Haute autorité de santé ne soit pas 
encore à même de fournir une évaluation régulière, 
une enquête d’opinion réalisée en juillet 2008 
auprès des praticiens révèle une forte diffusion de 
la démarche d’évaluation des pratiques 
professionnelles parmi les professionnels de santé. 
Cet indicateur suit d’autre part la proportion 
d’établissements de santé ayant passé avec succès 
la procédure de certification qualité instruite par la 
Haute Autorité de santé. 70 % des établissements 
bénéficiaient en 2007 d’une certification avec ou 
sans recommandation au titre de la première 
version de la procédure de certification. Une 
deuxième version de cette procédure, plus 
exigeante, a été parallèlement mise en œuvre, et 
obtient des résultats plus contrastés, avec 46 % 
d’établissements certifiés de niveau 1 – le plus 
élevé - avec ou sans recommandation. 
 
 
Objectif n°4 : le renforcement de l’efficience du 
système de soins et le développement de la 
maîtrise médicalisée 
 
La réforme de l’assurance maladie d’août 2004 
repose sur le développement de la maîtrise 
médicalisée des dépenses de santé et des 
changements de comportements des assurés et 
des professionnels. Le programme de qualité et 
d’efficience « Maladie » propose ainsi de 
documenter les progrès réalisés dans le bon usage 
des soins et des biens médicaux, ou en matière de 
productivité des offreurs de soins, ce dans les 
domaines ambulatoire et hospitalier. 
 
Compte tenu de la diversité des enjeux à l’œuvre 
quant à l’amélioration de l’efficience du système de 

soins, il est proposé de mettre particulièrement en 
exergue deux indicateurs principaux : 
 
- Le taux d’atteinte des objectifs conventionnels, 

déterminés en volume et établis annuellement 
par l’Union nationale des caisses d’assurance 
maladie et les organisations représentatives 
des professionnels de santé, assorti d’un 
objectif de réalisation chaque année d’au moins 
80 % des économies prévues au titre de la 
maîtrise médicalisée des dépenses 
d’assurance maladie (indicateur n°4-6). 

 
La maîtrise médicalisée des dépenses d’assurance 
maladie est devenue un enjeu majeur des relations 
conventionnelles entre les professionnels libéraux 
de santé et l’assurance maladie. Des avenants aux 
conventions nationales fixent en effet chaque année 
des objectifs d’économies susceptibles d’être 
réalisées au moyen de la diffusion de bonnes 
pratiques médicales et du bon usage des soins et 
biens médicaux. En 2007, les thèmes 
conventionnels de la maîtrise médicalisée des 
dépenses d’assurance maladie (avenant n°12 à la 
convention nationale avec les médecins libéraux) 
ont porté principalement sur la prescription de 
médicaments – antibiotiques, statines, notamment -, 
les arrêts de travail, le respect de l’ordonnancier 
bizone des malades atteints d’une affection de 
longue durée, ou encore certains examens et 
analyses. Ces thèmes sont complétés en 2008 par 
des engagements dans le domaine de la prévention 
et de la coordination des soins (dépistage du cancer 
du sein, vaccination antigrippale des personnes 
âgées, diabète…). En écart à la tendance 
d’évolution de ces dépenses, la CNAM évalue en 
2007 à 383 millions d’euros le montant d’économies 
réalisé dans le cadre de ces engagements 
conventionnels, auxquels s’ajoutent 107 millions 
d’économies liés à la mise en œuvre d’un accord 
avec les pharmaciens d’officine en vue de favoriser 
la pénétration des génériques sur le marché des 
médicaments remboursables. Si les économies 
réalisées au titre de ce dernier accord 
correspondent presque au double de l’objectif fixé, 
le ratio entre économies réalisées et prévues n’est 
que de 61 % pour les autres thèmes. Les efforts 
doivent donc être poursuivis par les professionnels 
de santé et l’assurance maladie pour traduire en 
économies réelles les marges d’efficience que les 
professions de santé et l’assurance maladie ont 
identifiées de concert. 
 
- l’indicateur de productivité globale des 

établissements hospitaliers publics et privés 



   8 
 
 

participant au service public hospitalier, assorti 
de l’objectif de convergence des valeurs 
mesurées au sein de chaque catégorie 
d’établissements - CHU, CHR, CH, centres de 
lutte contre le cancer (indicateur n°4-10, 1er 
sous-indicateur). 

 
Cet indicateur est construit afin de mesurer la 
capacité des établissements hospitaliers d’adapter 
leurs dépenses à leurs recettes dans l’hypothèse où 
celles-ci seraient intégralement constituées de 
versements au titre de la tarification à l’activité 
(TAA) pour la couverture des soins de médecine, 
chirurgie et obstétrique (MCO) – ce qui est le cas 
depuis 2008. Il montre en premier lieu que les 
différentes catégories d’établissements ne sont pas 
confrontées aux mêmes difficultés pour réaliser cet 
équilibre : ainsi, en 2006, les centres hospitaliers 
régionaux et universitaires ne parviennent pas en 
moyenne à équilibrer leurs charges par les 
ressources de TAA, tandis que les centres 
hospitaliers atteignent plus aisément cet objectif. 
Cela tient au poids relatif de l’activité MCO, plus 
important dans les petits établissements hospitaliers 
locaux que dans les grands centres hospitaliers et 
universitaires. 
 
Mais surtout, cet indicateur montre une 
hétérogénéité importante de l’indicateur de 
productivité globale parmi les centres hospitaliers et 
les établissements privés à but non lucratif. La TAA 
révèle ainsi des gisements de productivité dans le 
secteur hospitalier, et donne aux gestionnaires un 
outil pour se rapprocher des meilleures 
performances en restructurant leur activité. Ils 
peuvent y être aidés par les audits et les 
expérimentations de nouvelles modalités 
d’organisation proposés par la Mission nationale 
d’expertise et d’audit hospitaliers (MEAH) 
(indicateur 4-10, 2ème sous-indicateur).  
 
Le programme de qualité et d’efficience « Maladie » 
présente en outre huit indicateurs couvrant des 
domaines plus précis de la maîtrise médicalisée des 
dépenses : 
 

- la croissance des dépenses de 
médicaments (indicateur n°4-1) ; 

- les caractéristiques de la consommation de 
médicaments : pénétration des génériques, 
nombre moyen de médicaments prescrits 
par ordonnance, part des prescriptions 
hospitalières (indicateur n°4-2) ; 

- la consommation d’antibiotiques (indicateur 
n°4-3) ; 

- l’évolution des remboursements 
d’indemnités journalières maladie 
(indicateur n°4-4) ; 

- le respect de l’ordonnancier bizone 
s’appliquant aux malades atteints d’une 
affection de longue durée (indicateur n°4-
5) ; 

- la proportion d’établissements hospitaliers 
engagés dans une démarche contractuelle 
de maîtrise médicalisée (indicateur n°4-7) ; 

- le taux de pratique de la chirurgie 
ambulatoire (indicateur n°4-8) ; 

- le recentrage des lits hospitaliers sur les 
soins aigus (indicateur n°4-9). 

 
Les indicateurs relatifs aux évolutions des dépenses 
de médicaments font état d’un ralentissement très 
sensible depuis 2006, dû essentiellement à des 
baisses importantes des prix et du remboursement 
de certains médicaments. Par ailleurs, la 
pénétration croissante des médicaments 
génériques permet de bénéficier plus fortement des 
tombées de brevets, mais cet effet est en partie 
compensé par l’effet de structure lié au 
remplacement des produits anciens par des 
molécules nouvelles sous l’effet de l’orientation de 
la consommation vers des médicaments récents et 
coûteux utilisés dans le traitement de pathologies 
lourdes (cancer, sida, polyarthrite rhumatoïde…). La 
France se distingue encore comme l’un des pays de 
l’Union européenne dans lequel la consommation 
d’antibiotiques est la plus élevée, et c’est la raison 
pour laquelle la maîtrise de la prescription 
d’antibiotiques reste un thème majeur des 
négociations conventionnelles sur les objectifs 
annuels de maîtrise médicalisée des dépenses 
d’assurance maladie, ainsi que des actions en 
faveur du bon usage des médicaments à l’hôpital. 
 
Les indemnités journalières de maladie ont retrouvé 
en 2007 une croissance positive (+2,7 %) après 
trois années successives de recul. Les évolutions 
enregistrées depuis 2004 traduisent l’impact de la 
réorientation du dispositif de contrôle des arrêts de 
travail mis en œuvre par la CNAMTS à partir du 
second semestre 2003. Pour la période 2008-2012, 
il est proposé de retenir un objectif de croissance 
annuelle moyenne des indemnités journalières égal 
à celui de la masse salariale diminué de 0,5 %. 
 
L’indicateur relatif aux dépenses de soins de ville 
des malades atteints d’une affection de longue 
durée témoigne d’une amélioration régulière qui 
traduit un respect plus strict de l’ordonnancier 
bizone, bien que des progrès puissent être encore 
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réalisés au regard des objectifs conventionnels fixés 
en la matière. 
 
Enfin, de nombreuses actions sont en cours de 
mise en œuvre dans le domaine hospitalier, tendant 
à améliorer l’efficience des établissements (montée 
en puissance de la tarification à l’activité, réforme 
du statut budgétaire et comptable). Elles visent 
aussi à encourager les économies au moyen 
d’initiatives telles que la mise en place d’accords 
locaux de bonnes pratiques de maîtrise médicalisée 
des dépenses ou le développement d’alternatives à 
l’hospitalisation classique comme la chirurgie 
ambulatoire et l’hospitalisation à domicile, et plus 
généralement une meilleure articulation entre soins 
aigus et soins de suite et de réadaptation. 

 
 
Objectif n°5 : la garantie de la viabilité financière 
de la branche maladie  
 
Le déficit de la branche maladie du régime général 
a fortement diminué entre 2004 et 2007, et devrait 
encore se réduire en 2008 et en 2009, année au 
cours de laquelle le ratio des recettes sur les 
dépenses atteindrait 97,9 %. L’objectif poursuivi par 
le Gouvernement est le retour à l’équilibre de 
l’ensemble constitué des deux branches 
« maladie » et « accidents du travail – maladies 
professionnelles »  en 2011. Sa réalisation repose 
sur la mise en œuvre des politiques visant à 
améliorer l’efficience du système de soins par une 
maîtrise médicalisée des dépenses et un 
accroissement de la productivité des établissements 
de santé, politiques mentionnées à l’objectif 4 
précédent. A cet égard, une importance particulière 
s’attache au suivi de l’indicateur relatif au taux 
d’adéquation des dépenses avec les recettes de la 
branche maladie (indicateur n° 5-1).  
 
Le respect des objectifs nationaux des dépenses 
d’assurance maladie (ONDAM) votés chaque année 
par le Parlement dans les lois de financement de la 
sécurité sociale, tenant compte des politiques 
concourant a l’efficience et à la maîtrise 
médicalisée, sera évidemment décisif pour l’atteinte 
de l’objectif d’équilibre financier des branches 
« maladie » et « accidents du travail – maladies 
professionnelles » en 2011. Même en considérant 
le rebond de la croissance des dépenses enregistré 
en 2007, qui a conduit à la première mise en œuvre 
de la procédure d’alerte prévue par la réforme de 
l’assurance maladie, la décélération est notable 
depuis 2004 par rapport aux taux de croissance 
observés au début de la présente décennie. Les 

évolutions prévues pour 2008 et 2009 restent 
conformes à ce schéma de croissance maîtrisée, 
l’ONDAM réalisé en 2008 ne devant être supérieur 
que de 0,5 % à l’objectif voté par le Parlement à 
l’automne 2007, celui prévu pour 2009 étant en 
hausse de +3,3 %. En moyenne sur les deux 
années 2008 et 2009, les dépenses d’assurance 
maladie devraient progresser exactement au même 
rythme que le produit intérieur brut (indicateur n°5-
2).  
 
Le rétablissement de la situation financière de la 
branche maladie peut aussi s’apprécier au travers 
des résultats atteints dans des domaines plus 
spécifiques tels que la lutte contre les fraudes à 
l’assurance maladie. A cet égard, une attention 
particulière peut être portée aux économies 
réalisées dans le cadre de la lutte contre les fraudes 
et de la récupération d’indus (indicateur n°5-4). 
 
La politique de lutte contre les fraudes aux 
prestations d’assurance maladie a connu une 
nouvelle impulsion qui s'est manifestée par la 
création en 2006 d’un comité national de lutte 
contre les fraudes à la sécurité sociale, et par celle 
d’une Délégation nationale à la lutte contre les 
fraudes en 2008. Les montants des fraudes à 
l'assurance maladie détectées en 2007 ont atteint 
près de 127 millions d'euros, soit un montant 
supérieur de 40 % à l’objectif initialement fixé (cf. 
indicateur n°5-4). Il est proposé de retenir pour 
2009 un objectif de 150 millions d’euros 
d’économies liées à la lutte contre les fraudes, 
fautes et abus à l’assurance maladie. Par ailleurs, 
les programmes de contrôles ciblés des 
établissements de santé tarifés à l’activité ont 
conclu en 2007 à des anomalies dans près de 60 % 
des cas, une proportion toutefois en légère 
diminution par rapport à 2006. 
 
Un dernier enjeu mentionné dans le programme de 
qualité et d’efficience « Maladie » porte sur la 
relance de l’utilisation de la procédure de recours 
contre tiers par les régimes d’assurance maladie, 
qui a permis de récupérer en moyenne quelques 
800 millions d’euros chaque année depuis 2003 
(indicateur n°5-3). 
 

 *  
* * 

 
Synthèse 
 
Le tableau suivant présente le bilan des indicateurs 
décrits dans le programme de qualité et d’efficience 
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« Maladie », auxquels une cible quantifiée ou une 
trajectoire d’évolution ont été assignées. 
 
Indicateurs évoluant dans le sens de la 
trajectoire retenue pour objectif  

20 

Indicateurs évoluant dans le sens contraire 
de la trajectoire retenue comme objectif 

4 

Indicateurs dont l’évolution ne peut être 
appréciée ou est ambiguë 

4 

Total 28 
 

72 % des indicateurs du programme évoluent dans 
un sens conforme à l’objectif fixé, et 14 % en sens 
contraire, tandis que pour les 14 % restants on ne 
dispose pas de suffisamment de recul pour 
apprécier l’évolution ou celle-ci est ambiguë. 
 
Ces données suggèrent que le jeu d’indicateurs 
retenu décrit des performances globales 
relativement favorables de la branche maladie. 
Toutefois, la situation est plus équilibrée si l’on s’en 
tient aux six indicateurs sur lesquels il est proposé 
d’exercer une vigilance plus importante : 
 

- trois d’entre eux évoluent dans le sens 
souhaité : la part de la consommation de 
soins et de biens médicaux financée par 
les administrations publiques, qui reste 
stable en 2007, le taux d’adéquation des 
dépenses aux recettes de la CNAMTS, qui 
progresse, et les économies réalisées au 
moyen de la lutte contre les fraudes, fautes 
et abus à l’assurance maladie, qui 
augmentent en 2007 vers l’objectif 2009 de 
150 millions d’euros d’économies ; 

- deux autres évoluent en sens contraire de 
la tendance souhaitée : le taux moyen de 
dépassement pratiqué par les médecins 
exerçant en secteur à honoraires libres, qui 
augmente en 2007 ; les économies 

réalisées grâce à la maîtrise médicalisée 
des dépenses de santé dans le cadre des 
relations conventionnelles entre les 
professionnels de santé et l’assurance 
maladie n’ont atteint que 72 % environ des 
objectifs fixés ; 

- le dernier indicateur, l’écart-type de 
l’indicateur de productivité globale des 
hôpitaux publics et privés participant au 
service public hospitalier, n’est disponible 
que pour l’année 2006, et n’est donc pas 
interprétable en évolution. 

 
 *  
* * 

 
Les responsables administratifs portant à titre 
principal les politiques sous-jacentes au programme 
de qualité et d’efficience « Maladie » sont les 
suivants (par ordre alphabétique des institutions 
concernées) : 
 
- Monsieur Frédéric Van Roekeghem, Directeur 

général de la Caisse nationale d’assurance 
maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) ; 

- Professeur Didier Houssin, Directeur général 
de la santé (DGS) ; 

- Madame Annie Podeur, Directrice de 
l’hospitalisation et de l’organisation des soins 
(DHOS) ; 

- Monsieur Dominique Libault, Directeur de la 
sécurité sociale (DSS) ; 

- Monsieur Jean-François Chadelat, Directeur 
du Fonds de financement de la protection 
complémentaire de la couverture universelle 
du risque maladie (Fonds CMU) ; 

- Professeur Laurent Degos, Président du 
collège de la Haute autorité de santé (HAS). 
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LISTE DES INDICATEURS DE CADRAGE 
DU PROGRAMME DE QUALITÉ ET D’EFFICIENCE « MALADIE »  

 
 

 
 
 
 

Partie I - Données de cadrage 
Producteurs 
techniques 

Page 

1 – Part des dépenses totales de santé dans le PIB. DSS 18 

2 – Montant des dépenses de santé par habitant. DREES 20 

3 - Principales causes de mortalité. DREES 22 

4 - Mortalité prématurée, par genre. DREES 24 

5 – Evolution du taux de mortalité infantile. DSS 26 

6 - Ecarts d'espérance de vie par profession et catégorie socioprofessionnelle. DREES 28 

7 – Espérance de vie à 65 ans…  
* en comparaison internationale, par genre ; 
* sans incapacité, par genre. 

 
DSS 

DREES 

 
30 
32 

8 – Densités régionales des médecins omnipraticiens et des médecins spécialistes pour 100 000 
habitants. 

DSS 34 

9 – Nombre de consultations médicales par assuré (omnipraticiens et spécialistes, y compris 
consultations externes et visites), et taux de recours annuels aux soins par catégorie de 
professionnels (omnipraticiens, spécialistes, auxiliaires médicaux). 

1er item: DSS 
2ème item: 
CNAMTS 

36 
38 
 

10 - Revenu annuel libéral moyen net de charges des médecins. DREES 40 

11 – Nombre de lits d'hospitalisation complète et de places d'hospitalisation partielle pour 10 000 
habitants : 
* évolution France entière ; 
* répartition par région.  

DHOS / DREES 
42 
44 

12 - Nombre de séjours dans les établissements de santé par activité de soins autorisée pour 
10 000 habitants (distinction des séjours sans hébergements et de ceux d'au moins une nuit). 

DHOS / DREES 46 

13 - Effectif annuel de la population admise au bénéfice de l'exonération du ticket modérateur au 
titre des affections de longue durée (ALD). 

CNAMTS 50 
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LISTE DES OBJECTIFS ET INDICATEURS  
DU PROGRAMME DE QUALITÉ ET D’EFFICIENCE « MALADIE»  

 
 

 
 
 

Partie II - Objectifs / résultats 

Objectifs Indicateurs 

Cibles Producteurs 
techniques 

Responsables 
administratifs 
portant les 
politiques à 
titre principal 

Page 

Inégalités territoriales 

1-1 Répartition territoriale de l'offre de soins de 
ville et hospitalière: 
* part de la population vivant dans un bassin de 
vie dont la densité médicale de généraliste est 
inférieure de 30 % à la médiane ; 
* indicateur sur les inégalités territoriales de 
répartition des médecins spécialistes ; 
* indicateur sur la répartition régionale des 
structures d’urgences. 

 
 

pas 
d'augmentation 

 
réduction des 

écarts 
 
-- 

 
CNAMTS 

 
 

DREES 
 
 

DHOS 

CNAMTS / 
DHOS 

 
54 
 
 

56 
 
 

58 

Inégalités financières 

1-2 Part de la consommation de soins et de 
biens médicaux prise en charge par les 
administrations publiques. 

pas de 
diminution 

DREES 
CNAMTS / 

DSS 
60 

1-3 Recours à une complémentaire santé par 
les plus démunis : nombre de bénéficiaires de 
l'aide à l'acquisition d'une complémentaire santé 
(ACS). 

augmentation Fonds CMU Fonds CMU 62 

1-4 Importance des dépassements tarifaires : 
* part de la population résidant dans des 
départements dans lesquels la proportion de 
médecins omnipraticiens (resp. spécialistes) en 
secteur 2 dépasse 20 % (resp. 50 %) : 
* rapport des dépassements moyens pratiqués 
aux honoraires sans dépassement, par médecin 
du secteur 2. 

 
diminution 

 
 

réduction 

CNAMTS CNAMTS 64 

1 - Assurer un 
égal accès 
aux soins 

1-5 Indicateur de renoncement aux soins au 
cours des douze derniers mois pour des raisons 
financières : écart entre les titulaires de la CMU 
complémentaire et les titulaires d'une 
couverture complémentaire privée. 

réduction DREES Fonds CMU 66 
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Partie II - Objectifs / résultats 

Objectifs Indicateurs 
Cibles 

Producteurs 
techniques 

Responsables 
administratifs 
portant les 
politiques à 
titre principal 

Page 

Grands risques de santé publique 

2-1 Prévalence de l'obésité et du surpoids chez 
l'enfant. 

réduction DGS / DREES  DGS 68 

2-2 Prévalence des pratiques addictives : 
* prévalence du tabagisme quotidien des 15-75 
ans ; 
* consommation d'alcool pur moyenne par 
habitant de 15 ans et plus. 

24,3 % en 
2008 

11,5 litres en 
2008 

 

DGS / DREES DGS 70 

Politiques préventives 
2-3 Indicateurs sur le dépistage du cancer : 
* taux de participation au dépistage organisé du 
cancer du sein chez les femmes de 50 à 74 
ans ; 
* taux de couverture du dépistage par frottis 
cervico-vaginal du cancer du col de l'utérus des 
femmes âgées de 25 à 65 ans ; 
* taux de participation au dépistage organisé du 
cancer colo-rectal. 

 
65 % (objectif 

PAP) 
80 % (objectif 

LSP)  

DGS / DREES DGS 

 
72 
 

74 
 
 

76 

2-4 Taux de couverture vaccinale : 
* des pathologies faisant l’objet d’une 
recommandation de vaccination généralisée 
pour les enfants âgés de 24 mois ; 
* des personnes âgées de 65 ans et plus contre 
la grippe. 

95 % en 2008 DGS / DREES DGS 

 
78 
 
 

80 

2 -Développer 
la prévention 
 

2-5 Indice carieux des enfants âgés de 6 et 12 
ans. 

 -30 % par 
rapport à 
1993-98 

(objectif LSP) 

DGS / DREES DGS 82 

Orientation, coordination et continuité dans le système de soins 
3-1 Veiller à la mise en oeuvre du parcours de 
soins : 
* part des assurés disposant d'un médecin 
traitant ;  
* pourcentage des consultations effectuées 
dans le parcours de soins. 

 
augmentation 
augmentation 

CNAMTS / 
DSS 

CNAMTS 84 

3-2 Articulation entre la médecine de ville et 
l'hôpital : nombre et proportion des territoires de 
santé de médecine couverts par au moins une 
structure d'hospitalisation à domicile. 

augmentation DHOS DHOS 86 

3 - Améliorer 
la qualité de 
la prise en 
charge des 

patients par le 
système de 

soins 
 

3-3 Organisation de la permanence des soins et 
des services d'urgence : 
* proportion de secteurs couverts par la 
permanence des soins en médecine 
ambulatoire lors de la première partie de nuit ; 
* temps d'attente pour la prise en charge des 
urgences vitales dans les structures d'urgence. 

 
 

100 % en 2010 
 

réduction 

DHOS DHOS 

 
 

88 
 
 

90 
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Partie II - Objectifs / résultats 

Objectifs Indicateurs 
Cibles 

Producteurs 
techniques 

Responsables 
administratifs 
portant les 
politiques à 
titre principal 

Page 

Démarches de qualité du système de soins 
3-4 Indicateur relatif à la lutte contre les 
maladies nosocomiales dans les établissements 
de santé : 
* indice composite des activités de lutte contre 
les infections nosocomiales (ICALIN) ; 
* prévalence des infections nosocomiales dans 
les établissements de santé. 

0 % en classes 
E, F en 2008 

DHOS DHOS 

 
 

92 
 

94 

3-5 Participation des fournisseurs de soins à la 
démarche qualité : 
* proportion de médecins engagés dans une 
démarche d'évaluation des pratiques 
professionnelles (EPP) au cours des cinq 
dernières années : 
* proportion d'établissements certifiés de niveau 
1 par la Haute autorité de santé. 

 
 

100 % en 2012 
 
 
 

augmentation 

HAS HAS 

 
 

96 
 
 
 

98 

Niveau de consommation 

4-1 Taux de croissance des dépenses de 
médicament au cours des cinq dernières 
années. 

ralentissement DSS CNAMTS 100 

4-2 Indicateur de suivi de la consommation de 
médicaments : 
* taux de pénétration des génériques ; 
* nombre moyen de médicaments prescrits par 
ordonnance ; 
* part des prescriptions hospitalières dans les 
dépenses de médicaments remboursées en 
ville. 

objectifs 
conventionnels 

 réduction 
 

ralentissement 

 
DSS 
DSS 
 

CNAMTS 

CNAMTS 

 
 

102 
104 
 
 

106 

4-3 Nombre de doses définies journalières 
d'antibiotiques par an : 
* pour 1000 habitants (pour les soins de ville) ; 
* pour 1000 journées d'hospitalisation ; 
* indicateur composite de bon usage des 
antibiotiques à l'hôpital (ICATB). 

 
 
 
 

réduction 
bon usage 

aucun établis-
sement en 

classe E ou F 

 
CNAMTS 
DHOS / 
DREES 
DHOS 

 
CNAMTS 
DHOS 
DHOS 

 
108 
110 
112 

4 - Renforcer 
l'efficience du 
système de 
soins et 

développer la 
maîtrise 

médicalisée 
des dépenses 

 

4-4 Evolution du remboursement des 
indemnités journalières. 

évolution au 
rythme de la 

masse 
salariale 

diminué de 0,5 
point (2007 – 

2012) 

DSS CNAMTS 114 
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Partie II - Objectifs / résultats   

Objectifs Indicateurs Cibles 

Producteurs 
techniques 

Responsables 
administratifs 
portant les 
politiques à 
titre principal 

Page 

Maîtrise médicalisée 

4-5 Indicateur précisant le respect de 
l'ordonnancier bizone. 

-2,5 points en 
2008 

DSS CNAMTS 116 

4-6 Taux d'atteinte des objectifs conventionnels. 
cibles 

convention-
nelles 

CNAMTS CNAMTS 118 

4-7 Proportion d'établissements engagés dans 
une démarche contractuelle de maîtrise 
médicalisée : 
* proportion d'établissements ayant signé des 
accords locaux déclinant les accords cadres 
nationaux ; 
* proportion d'établissements ayant signé des 
accords d'initiative locale. 

 
augmentation 

 
 

augmentation 

DHOS DHOS 120 

Efficience des producteurs de soins 

4-8 Taux de pratique de la chirurgie ambulatoire 
sur 5 gestes chirurgicaux. 

85 % en 2010 DHOS DHOS 122 

4-9 Recentrage des lits hospitaliers sur les soins 
aigus ; indicateur-cible à terme : durée moyenne 
d'un séjour en médecine chirurgie-obstétrique 
(MCO) suivi d'un séjour en soins de suite et de 
réadaptation (SSR) ou en hospitalisation à 
domicile (HAD). 
Sous-indicateur transitoire : évolution du nombre 
de séjours en MCO transférés vers un service 
de SSR ou de HAD. 

 
 
 

augmentation 
 
 

réduction 

DHOS DHOS 124 

4 - Renforcer 
l'efficience 
du système 
de soins et 

développer la 
maîtrise 

médicalisée 
des 

dépenses 

4-10 Productivité des établissements de santé : 
* indicateur de productivité globale (IP-G) par 
catégorie d'établissements publics ; 
* nombre d'établissements engagés dans une 
démarche d'amélioration de la gestion identifiée 
par la mission nationale d'expertise et d'audit 
hospitaliers (MEAH). 

réduction des 
écarts par 
catégorie 

 
augmentation 

DHOS DHOS 

 
 

126 
 

128 
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Partie II - Objectifs / résultats   

Objectifs Indicateurs Cibles 

Producteurs 
techniques 

Responsables 
administratifs 
portant les 
politiques à 
titre principal 

Page 

Soutenabilité financière 

5-1 - Taux d'adéquation des dépenses avec les 
recettes de la CNAMTS maladie. 

redressement DSS DSS 130 

5-2 Niveaux et dépassements de l’ONDAM. 
inférieur à 
0,75 % 
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la branche 
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Programme « maladie » - Partie I Données de cadrage 

 
 
Indicateur n°1 : Part de la dépense totale de santé dans le PIB. 
 

Part de la dépense totale de santé dans le PIB, en %
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Source : DREES « Les comptes nationaux de la santé 2007 » pour la France ; OCDE, Eco-santé 2008 pour les autres pays. 
 
La part de la dépense totale de santé dans le produit intérieur brut (PIB) permet de mettre en perspective les 
dépenses de santé et leur dynamique avec les ressources internes du pays. Son suivi permet de comparer la 
dynamique des dépenses de santé à l’accroissement du PIB, qui peut être considéré comme un bon indicateur 
de la richesse nationale. En outre, établi sous l’égide de l’OCDE, un tel indicateur présente l’avantage de 
permettre des comparaisons internationales, à l’inverse des concepts nationaux couramment utilisés par les 
différents pays et qui s’appuient sur des concepts de dépenses de santé particuliers, tels que la consommation 
de soins et biens médicaux ou l’Ondam.  
 
Avec 199 milliards d’euros en 2006, la dépense totale de santé s’élève en France à 11,0 % du PIB, contre 11,1 % 
en 2005. Cette évaluation place la France au troisième rang des pays de l’OCDE, derrière les États-Unis 
(15,3 %) et à un niveau proche de la Suisse (11,3 %) et de l’Allemagne (10,6 %). Pour ces quatre pays, les 
évolutions observées depuis 1995 sont assez similaires : une stabilité voire une légère décrue de 1995 à 2000, 
puis une croissance forte jusqu’en 2003, puis de nouveau une relative stabilité. Si ce profil d’évolution se retrouve 
dans d’autres pays comme le Canada par exemple, les évolutions sont cependant assez différentes dans 
d’autres, notamment au Royaume-Uni où la part de la dépense totale de santé dans le PIB croît de façon 
régulière depuis une dizaine d’années.  
 
Pour la France, la croissance de la part des dépenses de santé dans le PIB de 2000 à 2003 résulte à la fois du 
dynamisme de la consommation en matière de santé et de la croissance modérée du PIB. Sur le champ plus 
restreint de la consommation de soins et biens médicaux (CSBM), la DREES a suivi l’évolution des différentes 
catégories de dépenses de santé entre 1995 et 2007. En part du PIB, la CSBM a progressé de 0,45 point sur 
cette période. Ce sont les dépenses de médicament et d’autres biens médicaux qui ont connu les croissances les 
plus soutenues (+0,2 point de PIB chacun). Les soins ambulatoires et le transport de malades ont progressé de 
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façon plus modérée (respectivement +0,15 et +0,05 point de PIB), tandis que les soins hospitaliers diminuaient 
de -0,15 point de PIB. 
 

Part des différents postes de dépenses de santé, en  points de PIB
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Sources : DREES « Les comptes nationaux de la santé 2007 ». 
 

Précisions méthodologiques sur l’indicateur n°1 : 
 
Les comptes nationaux de la santé, publiés chaque année par la DREES, présentent différents agrégats, car 
la dépense de santé peut être appréhendée selon plusieurs approches. Sont utilisées ici la consommation de 
soins et de biens médicaux et la dépense totale de santé. Pour plus de détails se reporter à « Les comptes 
nationaux de la santé en 2007 », Drees, Études et Résultats, n°655, septembre 2008. 
 
1) La consommation de soins et biens médicaux (CSBM) : 164 milliards d’euros en 2007.  
Elle comprend les soins hospitaliers, les soins ambulatoires (médecins, dentistes, auxiliaires médicaux, 
laboratoires d’analyses, thermalisme), les transports sanitaires, les médicaments et les autres biens médicaux 
(optique, prothèses, petits matériels et pansements). 
 
2) La dépense totale de santé : 199 milliards d’euros en 2006. 
L’Organisation de coopération et de développement économique (OCDE), Eurostat et l’OMS utilisent un 
concept commun pour comparer les dépenses de santé de leurs membres : la dépense totale de santé. En 
France, elle peut être évaluée à partir de la consommation de soins et de biens médicaux en ajoutant les 
dépenses de soins aux personnes handicapées et aux personnes âgées en établissement, les dépenses de 
prévention (hors santé environnementale et sécurité sanitaire de l’alimentation), les subventions au système 
de soins, les coûts de gestion et les dépenses en capital du secteur de la santé ainsi que certaines dépenses 
liées au handicap et à la dépendance. Les comparaisons entre pays portent généralement sur la part de leur 
dépense de santé exprimée en pourcentage de leur propre PIB. 
 
A partir de 2003, les données de l’OCDE intègrent un changement dans la définition de cet indicateur, 
concernant le champ à retenir pour les dépenses liées au handicap et à la dépendance. Cependant, la prise 
en compte de ce changement ne se fait pas à des rythmes identiques dans tous les pays ; les comparaisons 
internationales doivent donc être faites avec prudence. Pour les pays présentés dans le graphique ci-
dessous, les séries ne présentent toutefois pas de rupture et sont donc homogènes de 1995 à 2006. 
 
Les données 2005 de la part des dépenses nationales de santé dans le PIB ne sont actuellement pas 
disponibles pour le Japon ; la série statistique figurant sur le graphique précédent est donc incomplète pour 
ce pays. 
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Programme « maladie » - Partie I Données de cadrage 

 
 
Indicateur n°2 : Montant des dépenses de santé par habitant. 
 

Dépenses de santé par habitant, de 1995 à 2007 

  1995 2000 2004 2005 2006 2007 
CSBM (en millions d'euros) 98 032 115 121 144 863 151 208 156 521 163 840 

Population moyenne (en millions) 59,4 60,8 62,4 62,8 63,2 63,6 
CSBM par habitant (en euros) 1 650 1 895 2 320 2 407 2 477 2 577 
Soins hospitaliers 802 867 1 031 1 076 1 107 1 143 
Soins ambulatoires 450 514 635 651 676 709 
Transports de malades 25 31 42 45 49 51 
Médicaments 311 389 483 501 505 525 

Autres biens médicaux 63 94 128 134 140 150 
Sources : Drees, comptes de la santé ; Insee. 
 
Les dépenses de santé s’élevaient en 2007 à 2 577 euros par habitant en prenant en compte la consommation 
de soins et de biens médicaux des comptes nationaux de la santé calculée par la DREES, rapportée à la 
population moyenne pour la France entière estimée par l’INSEE (cf. ci-dessous, Précisions méthodologiques). 
Elle a progressé de 4,1 % par rapport à 2006. Sur plus longue période, elle a progressé de 3,8 % par an en 
moyenne de 1995 à 2007. Cette moyenne cache cependant des disparités, avec une évolution plus modérée de 
1995 à 2000 (+2,8 % par an en moyenne), puis plus rapide de 2000 à 2007 (+4,5 % par an). 
 
A moyen terme, il s’avère que l’activité économique constitue un des principaux déterminants de l’évolution de la 
demande de soins, comme cela est confirmé par les données internationales publiées par l’OCDE, qui montrent 
un lien fort entre la croissance des dépenses de santé par habitant (en termes réels, c’est-à-dire hors inflation) et 
la croissance du PIB (cf. graphique ci-dessous). 
 

Croissance annuelle moyenne des dépenses de santé par habitant  
et du PIB en termes réels, 1995-2005 
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Source : OCDE, Panorama de la santé 2007. 
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Précisions méthodologiques sur l’indicateur n°2 : 
 
Les dépenses de santé par habitant sont calculées à partir des comptes nationaux de la santé, publiés chaque 
année par la Drees, à partir de l’agrégat dénommé consommation de soins et de biens médicaux (CSBM), qui 
représentait 163,8 milliards d’euros en 2007. La CSBM est l’agrégat central des comptes de la santé. Elle 
regroupe les consommations de soins hospitaliers publics et privés, de soins ambulatoires (essentiellement ceux 
des professionnels de santé libéraux), de transports de malades, de médicaments et autres biens médicaux 
(optique, prothèses et véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements). La CSBM 
représente donc la valeur totale des soins, des biens et services médicaux consommés sur le territoire national 
(métropole et DOM) par les résidents et les non-résidents pour la satisfaction de leurs besoins de santé 
individuels. Sa valeur est égale aux dépenses d’origine publique ou privée qui en assurent le financement. 
 
La CSBM est divisée par le nombre de personnes résidant en France (métropole et DOM) afin d’évaluer la 
dépense de santé par habitant. C’est la population moyenne résidant en France durant l’année N, estimée par 
l’INSEE, qui est utilisée dans le calcul de cet indicateur. 
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Programme « maladie » - Partie I Données de cadrage 

 
Indicateur n°3 : Principales causes de mortalité. 
 

Principales causes de décès en 2005 
 Ensemble Hommes Femmes 

 Nombre % Nombre % Nombre % 
Tumeurs 157 831 29,3 93 550 33,8 64 281 24,6 
dont : cancer du larynx, de la trachée, des bronches et 
du poumon 

29 594 5,5 2 3467 8,5 6127 2,3 

          cancer du colon, du rectum et de l'anus 16 814 3,1 8 856 3,2 7 958 3,0 
          cancer du sein 11 669 2,2 203 0,1 11 466 4,4 
Maladies de l'appareil circulatoire 152 879 28,4 71 557 25,9 81 322 31,1 
dont : cardiopathies ischémiques 41 142 7,7 23 300 8,4 17 842 6,8 
           maladies cérébro-vasculaires 34 920 6,5 14 844 5,4 20 076 7,7 
Morts violentes 38 768 7,2 23 399 8,5 15 369 5,9 
dont : accidents de transport 5 608 1,0 4 204 1,5 1 404 0,1 
           suicides 10 895 2,0 7 958 2,9 2 937 1,1 
Maladies de l’appareil respiratoire 35 634 6,6 18 366 6,6 17 268 6,6 
Maladies de l’appareil digestif 23 708 4,4 12 758 4,6 10 950 4,2 
Maladies endocriniennes 19 964 3,7 8 597 3,1 11 367 4,3 
Autres causes 109 402 20,4 158 326 17,5 61 076 23,3 
Toutes causes 538 186 100,0 276 553 100,0 261 633 100,0 

Source : Eurostat- Inserm CepiDc. Champ : France entière.  

 
En France, les tumeurs, les maladies de l’appareil circulatoire (infarctus du myocarde, accidents vasculaires 
cérébraux…) et les morts violentes (suicides, accidents…) sont responsables de près de deux décès sur trois. 
Les tumeurs sont depuis 2004 la première cause de décès devant les maladies de l’appareil circulatoire. Les 
décès survenant avant 65 ans représentent un décès sur cinq. Les causes de décès prématurés les plus 
fréquentes sont les tumeurs (40,4 %), les morts violentes (16,4 %) et les maladies de l’appareil circulatoire 
(13,5 %). 
 
Toutefois, la part respective des causes de décès diffère sensiblement selon le sexe. Le cancer apparaît ainsi 
comme la première cause de décès des hommes, représentant un décès sur trois contre un décès sur quatre 
chez les femmes. Chez les femmes, les maladies de l’appareil circulatoire sont la cause de près d’un décès sur 
trois, dont environ un quart sont des maladies cérébro-vasculaires. Les cancers du poumon représentent 8,5 % 
des décès masculins contre 2,3 % des décès féminins. Cependant le taux de décès par cancer du poumon a 
presque doublé chez les femmes depuis les années 90 alors qu’il est stable chez les hommes, lié au 
développement du tabagisme féminin au cours des quarante dernières années. 
 
Les morts violentes représentent un peu plus de 7 % des décès, et sont concentrées surtout aux âges jeunes, 
notamment les accidents de la route avant 20 ans et les suicides entre 20 et 44 ans. Elles touchent plus les 
hommes (8,5 %) que les femmes (5,9 %). Les maladies de l’appareil respiratoire (6,6 % des décès) et de 
l’appareil digestif (4,4 %) représentent quant à elles une proportion de décès légèrement plus élevée chez les 
hommes. Au contraire, les maladies endocriniennes, notamment le diabète sucré, sont à l’origine de plus de 
décès chez les femmes (4,3 %) que chez les hommes (3,1 %).  
 
En moyenne, dans les pays de l’Union européenne (Europe des 27), les maladies de l’appareil circulatoire 
représentent une part plus importante des décès (41,5 %) qu’en France (28,4 %). En particulier, au delà de 65 
ans, la France apparaît comme le pays européen où la mortalité due aux maladies de l’appareil circulatoire, et 
notamment aux cardiopathies ischémiques, première cause de mortalité en Europe pour cette classe d’âge, est 
la plus faible en Europe. En revanche, au sein de l'Europe des 27, la France se situe dans le groupe des pays à 
fréquence élevée de suicide après cinq pays de l’Est, la Belgique et la Finlande. 
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France - Principales causes de décès par classe d'âge en 2005 (%) 
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Champ: France entière. Source: Eurostat- Inserm CépiDc. 

 
Union européenne ( 27 pays) - Principales causes de décès par classe d'âge en 2005 (%) 
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Champ: EU 27 pays. Source: Eurostat. 
 

Précisions méthodologiques sur l’indicateur n°3 : 
 
Les données proviennent d’Eurostat. Pour la France, c’est le Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de 
décès (CépiDc) de l’inserm, qui produit les données sur les causes médicales de décès et les transmet à 
Eurostat, à partir de l’enregistrement des causes médicales de décès inscrites dans certificats de décès. La 
codification des causes de décès s’appuie sur la classification internationale des maladies (CIM) de l’OMS. Ce 
cadre garantit un certain niveau de qualité et de comparabilité internationale des données de mortalité. 
 
Pour plus de détails, se reporter à la publication « L’Europe en chiffres », Annuaire Eurostat 2008. 
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/cache/ITY_OFFPUB/KS-CD-07-001/FR/KS-CD-07-001-FR.PDF 
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Programme « maladie » - Partie I Données de cadrage 

 
 
Indicateur n°4 : Mortalité prématurée, par sexe. 
 

Taux standardisés de mortalité prématurée  
(décès avant 65 ans pour 100 000 personnes) 

 2001 2002 2003 2004 2005 
Total 225,6 221,2 218,7 206,6 204,8 
Hommes 315,7 309,2 305,0 285,6 284,4 
  dont 15-24 ans 87,5 81,6 75,9 71,4 71,1 

Femmes 137,9 135,5 134,5 129,7 127,5 
  dont 15-24 ans 32,2 30,1 26,0 25,6 25,3 

Source : Eurostat - Inserm CépiDc. 

 
Mortalité prématurée dans l’Union européenne en 2005 
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Source : Eurostat. 
 
L’analyse de la mortalité prématurée est particulièrement informative pour le décideur dans la mesure où il s’agit, 
pour la plus grande part, de décès qui auraient pu être prévenus par des actions adaptées. Par exemple, pour la 
mortalité prématurée liée au cancer, des actions sur les facteurs de survenue (notamment le tabac et l’alcool), 
sur le dépistage et sur la prise en charge du cancer à un stade plus précoce seraient susceptibles de limiter la 
mortalité prématurée. 
 
En 2005, le nombre de décès prématurés, survenus avant 65 ans, s’élevait à près de 111 000 pour la France 
entière, ce qui représente globalement 21 % de l’ensemble des décès, mais 28 % des décès masculins et 13 % 
des décès féminins. La mortalité prématurée est en effet très inférieure chez les femmes à celle des hommes et 
ce pour toutes les classes d'âge avant 65 ans.  
 
La diminution du taux standardisé de mortalité prématurée est assez importante pour l’ensemble des deux sexes 
de 1990 à 2005, toutefois cette diminution est plus prononcée chez les hommes (-27 % contre -19 % pour les 
femmes, s’agissant des personnes âgées de 0 à 64 ans pour la France métropolitaine). De plus, que ce soit pour 
les hommes ou pour les femmes, la baisse de la mortalité prématurée est plus prononcée chez les jeunes de 15 
à 24 ans (-37 % globalement en France métropolitaine).  
 
Selon Eurostat, la comparaison des taux standardisés de mortalité prématurée dans les pays de l’Union 
européenne place la France derrière ses voisins européens de niveau de développement comparable pour 
l’année 2005. Le taux standardisé français de mortalité prématurée, tous sexes confondus, est supérieur au taux 
moyen européen quand on limite l’analyse aux pays de l’Europe des 15 (205 décès prématurés pour 100 000 
personnes en France contre 189 dans l’Europe des 15). Seuls la Finlande, le Portugal (et le Danemark et la 
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Belgique à partir de données datant respectivement de 2001 et 1998) présentent un taux de mortalité prématurée 
plus défavorable. Le classement de la France s’explique surtout par la mortalité prématurée élevée des hommes, 
alors que celle des femmes se situe dans la moyenne. Les 12 pays ayant adhéré depuis peu à l’Union 
européenne présentent quant à eux des taux de mortalité prématurée nettement supérieurs à la moyenne des 
pays de l’Europe des 15. 
 
Précisions méthodologiques sur l’indicateur n°4 : 
 
Le taux de mortalité prématurée est un indicateur classique, présent dans de nombreuses bases de données, qui 
témoigne de la mortalité survenue avant un âge donné, habituellement 65 ans. Cet indicateur est retenu dans la 
base Echi-2 et est présent (sous forme standardisée) dans les bases de l’OMS (HFA-DB) et d’Eurostat 
(NEWCRONOS). Il se définit comme la mortalité avant l’âge de 65 ans pour 100 000 personnes et se calcule de 
la manière suivante : 
 
Taux de mortalité prématurée pour l’année N dans la population P = 100 000*(nombre de décès avant l’âge de 
65 ans dans la population P durant l’année N) / (effectif moyen de la population P âgée de moins de 65 ans 
durant l’année N).  
 
Pour comparer globalement la mortalité dans des populations différentes ou entre des périodes différentes, on ne 
peut utiliser le taux brut de mortalité car il ne tient compte ni des différences de structure d'âge entre différentes 
populations ni de l’évolution de la structure d’âge dans le temps. Ainsi une région dont la population est âgée 
peut avoir un taux brut de mortalité relativement élevé uniquement du fait de sa structure d'âge. Pour éliminer cet 
effet de l'âge, on utilise des taux standardisés, en se basant sur la structure démographique de la population 
européenne. 
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Indicateur n°5 : Évolution du taux de mortalité infantile. 
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Source : Eco-Santé OCDE 2008. 
 

Entre 1950 et le milieu des années 1990, le taux de mortalité infantile a été divisé par plus de 10, passant de 52 à 
un peu moins de 5 pour mille. Comme le souligne l’INED, « ce recul de la mortalité à moins d’un an résulte en 
réalité de la combinaison des évolutions assez différentes de la mortalité des enfants de moins d’un mois 
(mortalité néonatale) et de la mortalité des enfants âgés de 1 à 11 mois (mortalité post-néonatale). » 
 
Dans un premier temps, le recul de la mortalité post-néonatale a été le principal levier de la baisse de la mortalité 
infantile, alors que la mortalité néonatale diminuait beaucoup plus modérément. C’est ainsi que partant d’un 
niveau à peu près équivalent en 1950 (environ 25 pour 1000), la première n’était plus que de 5,5 pour 1 000 en 
1970 alors que la seconde s’élevait encore à 12,6. Les progrès venaient alors surtout de la régression des 
maladies infectieuses sous l’effet des vaccins et des antibiotiques.  
 
Dans un deuxième temps, toutefois, le rythme des progrès s’est inversé : la baisse de la mortalité à moins d’un 
mois s’est accélérée tandis que celle de la mortalité tardive se ralentissait, puis faisait même place à une 
stagnation à la fin des années soixante-dix. La surveillance des grossesses et le développement de la médecine 
périnatale étaient alors venus suppléer la baisse de la mortalité infectieuse, devenue trop faible pour peser 
encore sur la mortalité infantile.  
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Dans les dernières années enfin, c’est à nouveau la mortalité post-néonatale qui entraîne le taux de mortalité 
infantile à la baisse, grâce en particulier à la réduction des cas de mort subite du nourrisson, alors que les 
progrès à moins d’un mois marquent le pas. 
 
Après s’être énormément accrue dans les années quatre-vingt, la mortalité par mort subite du nourrisson a 
nettement régressé depuis le début des années 1990. D’après l’INED, cette évolution est à relier à l’effet des 
campagnes d’éducation sanitaire lancée par le Ministère de la Santé dès 1992 dans certains départements, puis 
étendues à toute la France en 1994. Le simple fait de conseiller aux parents, par le relais des personnels 
médicaux (sages-femmes, puéricultrices, obstétriciens), de coucher les enfants sur le dos ou sur le côté a permis 
de diviser par 3 le nombre de décès par mort subite entre 1991 et 1996. Pour l’INED c’est « le succès remporté 
contre cette cause de décès, associé à une accélération de la baisse de la mortalité par maladies respiratoires 
aiguës, qui a permis la reprise de la baisse de la mortalité post-néonatale » pendant les années 1990. 
 
Pour la première fois, en 2004, le taux de mortalité infantile est passé sous le seuil symbolique de 4 pour 1 000, 
et continue de diminuer (3,8 pour 1000 en 2006). Toutefois, bien qu’en dix ans, de 1993 à 2003, ce taux ait 
diminué de près de 40 %, son niveau est maintenant si faible que cette baisse n’a entraîné qu’un allongement de 
0,19 an de la durée de vie en moyenne pour les deux sexes, soit seulement 9 % de l’ensemble des progrès 
réalisés dans l’intervalle (2,11 ans). Il existe cependant des disparités territoriales importantes avec des taux plus 
élevés dans les départements d’outre-mer (de 6,6 à la Réunion à 12,6 en Guyane en 2006). 
 
En Europe, la France occupe une position moyenne. Seuls quelques pays du Nord (Finlande, Norvège et Suède) 
et plus récemment le Luxembourg enregistrent des niveaux plus faibles (de l’ordre de 2,5 à 3,2 pour 1 000 en 
2006, voir graphique) tandis que la mortalité infantile est plus élevée au Royaume-Uni (5,2 pour 1 000) et dans 
les pays d’Europe de l’Est. Si l’on élargit le champ de la comparaison internationale, la France se situe à un 
niveau un peu plus élevé qu’au Japon (de l’ordre de 2,6 pour 1 000), mais nettement moindre qu’aux Etats-Unis 
où la mortalité infantile atteint encore des taux relativement élevés (6,9 pour 1 000, la dernière donnée disponible 
se rapportant à l’année 2005).  
 
Il convient cependant de noter que les taux de mortalité infantile se sont stabilisés dans certains pays ces 
dernières années. Ce phénomène est en partie dû à des facteurs tels que le nombre croissant de femmes 
retardant le moment de la grossesse ou l’augmentation des naissances multiples en raison de l’utilisation plus 
répandue de traitements pour la fertilité. 
 
Précisions méthodologiques sur l’indicateur n°5 : 
 
Pour plus de détails sur les données et la plupart des commentaires présentés pour illustrer l’indicateur, se 
reporter : (i) aux publications de l’INED (fiche d’actualité scientifique n°3 de novembre 2000 « Mortalité 
infantile : une chute spectaculaire ») ; (ii) aux données de l’INSEE (division des enquêtes et études 
démographiques) sur le site de l’INSEE ; (iii) à la publication « L’Europe en chiffres », Annuaire Eurostat 2008. 
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/cache/ITY_OFFPUB/KS-CD-07-001/FR/KS-CD-07-001-FR.PDF. 
 
Les données démographiques utilisées pour la comparaison internationale sont de source OCDE. 
 
Le taux de mortalité infantile se définit comme le nombre de décès avant l’âge de 1 an pour 1 000 enfants nés 
vivants. Il est d’usage de décomposer en deux le taux de mortalité infantile: 
 
- le taux de mortalité néo-natale comptabilise que les décès survenus avant 28 jours pour 1 000 enfants nés 
vivants ; 
- le taux de mortalité post néo-natale recense le nombre de décès entre 28 jours et un an pour 1000 enfants 
nés vivants. 
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Indicateur n°6 : Écarts d’espérance de vie par profession et catégorie socioprofessionnelle. 
 

Espérance de vie des hommes à 35 ans, par période et catégorie sociale 
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Espérance de vie des femmes à 35 ans, par période et catégorie sociale 
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Source : INSEE, échantillon démographique permanent et état civil. 
 
L’indicateur d’espérance de vie à 35 ans permet de mettre en évidence, d’une manière globale, les inégalités 
importantes de risques de décès existant entre catégories sociales en France. Entre le début des années 80 et le 
milieu des années 90, l’espérance de vie à 35 ans a augmenté de trois années, passant de 38 à 41 ans pour les 
hommes et de 45 à 48 ans pour les femmes. Si toutes les catégories sociales ont connu une amélioration de leur 
espérance de vie à 35 ans, ce sont toujours les ouvriers qui vivent le moins longtemps et les cadres et 
professions intellectuelles supérieures qui ont l’espérance de vie la plus longue. Chez les hommes, l’écart 
d’espérance de vie à 35 ans entre les cadres et les ouvriers est de 7 ans, contre un écart de 3 ans seulement 
chez les femmes. Les écarts d’espérance de vie entre catégories socioprofessionnelles se sont même accrus 
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chez les hommes alors qu’ils restaient stables chez les femmes, ce qui renforce le constat de différences 
sociales de mortalité plus importantes chez les hommes que chez les femmes. 
 
Selon l’INSERM, les cancers de l’œsophage et des voies aéro-digestives supérieures (VADS) et les causes 
directement liées à l’alcoolisme expliquent 20 % de la surmortalité du groupe « ouvriers-employés », les 
accidents 15 %, les suicides 11 % et les cancers du poumon 9 %. Les disparités, particulièrement marquées pour 
les causes liées à l’alcoolisme, s’observent également pour l’ensemble des causes. Outre l’alcool, qui influence le 
risque de décès de nombreuses pathologies (cirrhoses, cancers VADS, suicides, accidents...), les facteurs de 
risque correspondant aux causes pour lesquelles les différences de mortalité entre catégories sociales sont les 
plus marquées apparaissent liées aux modes de vie et aux pratiques de prévention : tabagisme (cancer du 
poumon, cancers VADS, pathologies respiratoires, infarctus du myocarde...), nutrition (diabète, cancer du colon), 
sédentarité (infarctus du myocarde), conduites dangereuses (accidents). D’autres facteurs interviennent 
certainement (environnement pour les cancers, mode d’accès au système de soins pour des causes telles que 
l’infarctus du myocarde ou le diabète...), mais leur contribution respective est difficile à mettre en évidence. 
 

Précisions méthodologiques sur l’indicateur n°6 : 
 
Les résultats présentés ici ont été obtenus à partir de l’Échantillon démographique permanent (EDP) de 
l’INSEE. Cet échantillon résulte de la compilation, pour 1/100 de la population, des données d’état civil (dont 
les décès) et de recensements. Il permet de suivre la mortalité des personnes au fil du temps, en fonction de 
caractéristiques socio-démographiques observées aux recensements. 
 
La mortalité par catégorie sociale a été analysée sur trois périodes de 9 années, amplitude retenue pour 
disposer d’effectifs suffisants de décès et de population. Sont étudiées : la mortalité moyenne des années 
1976-1984 selon la catégorie sociale en 1975 (mortalité du « début des années quatre-vingt »); des années 
1983-1991 selon la catégorie sociale en 1982 (mortalité de la « fin des années quatre-vingt ») ; et mortalité 
des années 1991-1999 selon la catégorie sociale en 1990 (mortalité du « milieu des années quatre-vingt-
dix »). Le classement dans une catégorie sociale à un moment donné et l’état de santé à ce moment ne sont 
pas indépendants. Pour limiter les effets à court terme du changement de catégorie suite à un problème de 
santé important, l’analyse n’intègre pas les décès survenus l’année d’observation de la catégorie sociale.  
 
Pour plus de détails, se reporter à la publication de l’INSEE : « Les différences sociales de mortalité, en 
augmentation chez les hommes, stables chez les femmes », INSEE Première n°1025 (2005) 
 
Les probabilités de décéder dépendent fortement de l’âge. Pour comparer les risques de décès entre groupes 
d’individus au sein d’une population, il est donc important de tenir compte des différences de structures par 
âge entre groupes. L’indicateur d’espérance de vie à 35 ans neutralise les effets d’âge. 
Pour chaque catégorie sociale observée à un recensement, les probabilités annuelles de décès par sexe et 
âge ont été calculées pour chacune des trois périodes étudiées. Pour une période donnée, l’espérance de vie 
à 35 ans relative à une catégorie sociale est le nombre moyen d’années restant à vivre à cet âge, pour une 
génération fictive de personnes survivantes à 35 ans qui auraient tout au long de leur vie les probabilités de 
décès de cette catégorie observées à chaque âge sur la période étudiée. Pour la calculer, les probabilités de 
décès estimées ont été extrapolées pour les âges après 80 ans, faute d’effectifs suffisants pour les estimer 
directement. 
 
Les actifs regroupent ici les personnes en activité au moment de l’observation, mais aussi les retraités et les 
chômeurs ayant déjà travaillé. Les retraités sont reclassés selon leur ancienne profession, et les chômeurs 
ayant déjà travaillé selon la catégorie sociale du dernier emploi qu’ils ont occupé. Les « inactifs » non retraités 
regroupent donc les chômeurs n’ayant jamais travaillé ainsi que les autres personnes sans emploi (hors 
retraités). Les femmes de cette catégorie sont en majorité au foyer. 
 
Pour plus de détails, se reporter aux analyses de l’INSERM publiées dans « Les inégalités sociales de 
santé » Leclerc et al., La Découverte (2000). 
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Indicateur n°7: Espérance de vie à 65 ans… 
 
1er sous-indicateur : en comparaison internationale, par genre 
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Source : Données 2006, sauf Canada, Etats-Unis et Royaume-Uni (données 2005). Eco-Santé OCDE 2008. 
 
Dans la plupart des pays développés, les décès prématurés jouent un rôle de moins en moins important au sein 
de l’évolution générale de la mortalité et l’essentiel de la mortalité se concentre désormais aux âges élevés et 
très élevés. Il apparaît donc utile de suivre un indicateur de la mortalité à ces âges tel que l’espérance de vie à 65 
ans. 
 
Dans tous les pays de l’OCDE, l’espérance de vie à 65 ans a augmenté pour les hommes comme pour les 
femmes au cours de ces dernières décennies. En France, l’espérance de vie à 65 ans a augmenté de 4,1 ans 
pour les femmes et de 4,6 ans pour les hommes entre 1980 et 2006 pour atteindre respectivement 22,6 ans pour 
les femmes et 18,2 ans pour les hommes. Selon l’INED, le principal facteur de la poursuite récente des progrès 
de l’espérance de vie en France est la diminution de la mortalité cardio-vasculaire qui s’est accélérée depuis le 
milieu des années 80. La France occupe le deuxième rang mondial derrière le Japon. L’espérance de vie à 65 
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ans au Japon s’élève à 18,5 ans pour les hommes et 23,4 ans pour les femmes en 2006. Le Japon a enregistré 
des gains d’espérance de vie importants au cours de ces dernières années en particulier du fait des progrès dans 
le traitement des maladies cardiaques et des accidents cardio-vasculaires chez les personnes âgées. A l’opposé, 
la Hongrie et la Pologne occupent les dernières places du classement en termes d’espérance de vie à 65 ans 
pour les hommes comme pour les femmes. 
 
L’écart d’espérance de vie à 65 ans entre hommes et femmes s’est légèrement creusé en faveur des femmes 
entre 1980 et 2006 dans certains pays (Japon, Espagne, Pologne, Hongrie), mais dans la plupart des pays les 
écarts se sont maintenus ou réduits du fait d’une progression plus rapide de l’espérance de vie des hommes 
(France, Canada, Royaume-Uni, Etats-Unis…). 
 
L’augmentation de l’espérance de vie est la conjugaison de plusieurs facteurs intervenant avant et après l’âge de 
65 ans, notamment : l’effet du progrès médical, l’évolution de l’environnement (amélioration de l’accès aux soins 
de santé, meilleures conditions de vie) et les changements de comportements individuels (comportements en 
matière d’hygiène et de prévention).  

 

Précisions méthodologiques sur l’indicateur n°7 (1er sous-indicateur) : 
 
- Les données sont issues d’Eco-Santé OCDE. Pour plus de détails sur les analyses pour la France, se reporter 
au rapport du Ministre chargé des affaires sociales sur la situation démographique, publié chaque année à 
l’occasion de la discussion du projet de loi de finances (et dans la revue Population de l’INED).  
 
- L’espérance de vie à 65 ans mesure, pour une année donnée, l’âge moyen des individus d’une génération 
fictive âgée de 65 ans, qui aurait connu à chaque âge la probabilité de décéder observée l’année considérée. Elle 
exprime donc le nombre moyen d’années restant à vivre au-delà de 65 ans dans les conditions de mortalité par 
âge de cette année. 
 
- Il peut exister des différences d’espérance de vie selon les pays, de l’ordre d’une année maximum, qui sont 
liées aux méthodes de calcul de l’espérance de vie propres à chaque pays (OCDE, 2005, « Panorama de la 
santé : indicateurs de l’OCDE »). 
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Indicateur n°7 : Espérance de vie à 65 ans… 
 
2ème sous-indicateur : sans incapacité, par genre 
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Source : enquêtes sur la santé et les soins médicaux 1980-1981, 1990-1991, 2002-2003. 
Lecture : en 1981, l’espérance de vie sans incapacité des hommes à 65 ans était égale à 8,8 ans, soit 63 % de l’espérance 
de vie totale – avec et sans incapacité – à 65 ans, égale à 13,9 ans. 
 
L’enquête sur la santé et les soins médicaux (ESSM) a permis d’estimer l’espérance de vie sans incapacité 
(EVSI), définie par l’absence de handicap ou de gêne dans la vie quotidienne, pour les années 1981, 1991 et 
2003. 
 
En 2003, l’espérance de vie (EV) à la naissance a atteint 76 ans pour les hommes et 83 ans pour les femmes. A 
65 ans, l’EV était respectivement de 17 ans et 21,5 ans. L’EVSI est, à la naissance, de 69 ans pour les hommes 
et de 74 ans pour les femmes, soit respectivement 91 % et 89 % de l’espérance de vie totale. A 65 ans, elle 
atteignait 13,5 ans pour les hommes et 16 ans pour les femmes, soit 79 % et 75 % de l’EV totale. Ces 
proportions ont très fortement progressé par rapport à celles constatées au début des années 1980 : à l’âge de 
65 ans, le nombre d’années de vie gagnées sans incapacité croît plus vite que le nombre moyen d’années de vie 
gagnées total. 
 
Si les gains d’EVSI étaient déjà notables sur la première période de référence considérée (1981-1991), ils se 
sont accélérés sur la décennie suivante (1991-2003). En effet, à 65 ans, les gains d’EVSI ont atteint 3,4 et 4,1 
ans respectivement pour les hommes et pour les femmes sur la période récente, soit +2,5 % par an en moyenne, 
alors que ces gains annuels n’atteignaient que 0,9 % par an pour les hommes et 0,8 % par an pour les femmes 
sur la décennie précédente.  
 
Il est à noter que l’on observe également une accélération des gains d’espérance de vie sans incapacité à 
d’autres âges (à la naissance, à l’âge de 20 ans) entre ces deux périodes, même si les taux de croissance 
moyens annuels de l’EVSI constatés à ces plus jeunes âges sont moindres. Ainsi, à la naissance, 3 années 
d’EVSI ont été gagnées par les hommes entre 1981 et 1991 contre 5,5 ans entre 1991 et 2003.  
 
Toutefois, l’accroissement de l’EVSI est probablement surestimé par l’enquête 2002-2003, une partie de la chute 
des taux de prévalence d’incapacités qui apparaît sur la période pouvant s’expliquer par des changements de 
protocole de l’enquête ESSM. Des estimations complémentaires d’EVSI à partir d’autres définitions de 
l’incapacité (difficulté sévère à se déplacer, difficulté à faire sa toilette, gêne liée à une maladie ou un handicap, 



   33 

limitation fonctionnelle...) et en mobilisant d’autres sources de données (enquête Handicap Incapacité et 
Dépendance, enquête Santé et Protection Sociale) ont permis de compléter l’analyse précédente. Ces 
estimations réalisées par la DREES confirment que l’EVSI a bien continué d’augmenter en France au cours de la 
dernière décennie, mais sans doute avec une ampleur moindre que celle indiquée par les estimations brutes 
réalisées à partir des données de l’enquête Santé et soins médicaux de 2002-2003. Au final, les résultats des 
études permettent de rejeter sans ambiguïté l’hypothèse d’un accroissement des incapacités sévères en France. 
 

 

 

Précisions méthodologiques sur l’indicateur n°7 (2ème sous-indicateur) : 
 
- L’enquête santé et soins médicaux a eu lieu en 2002-2003. Jusqu’alors, cette enquête était décennale et la 
précédente enquête s’était ainsi déroulée en 1991-1992. L’enquête devenant désormais quinquennale, le 
calcul de l’EVSI pourra être actualisé tous les cinq ans. 
  
- L’EVSI représente la durée moyenne qu’on peut espérer vivre sans incapacité au sein de l’espérance de vie 
totale, en supposant que les conditions sanitaires du moment se maintiennent. L’enquête sur la santé et les 
soins médicaux est, comme la plupart des enquêtes socio-économiques, limitée à la population des ménages 
dits ordinaires (c’est-à-dire non compris les personnes résidant en institutions et structures d’hébergement 
collectif). La prise en compte de la population des institutions dans le décompte des années de vie avec et 
sans incapacité est pourtant primordiale pour estimer correctement l’EVSI. En effet, les résidents des 
institutions, dont la proportion augmente fortement aux âges élevés, ont généralement un état de santé 
fonctionnel dégradé. La méthode retenue ici consiste à traiter toutes les années vécues en institution comme 
des années d’incapacité. 
 
- Pour plus de détails sur les données et principaux commentaires de cette fiche, se reporter à la publication 
suivante : « L’espérance de vie sans incapacité continue d’augmenter », E. Cambois, A. Clavel, J.M. Robine, 
Dossier Solidarité et Santé n°2 - 2006 – DREES. 
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Indicateur n°8 : Densités régionales des médecins omnipraticiens et des spécialistes pour 100 000 
habitants.  
 

 

  
Source : DREES / ADELI. 

 
La France comptait 212 000 médecins au 1er janvier 2007, outre-mer compris. L’effectif de médecins a ainsi 
connu une croissance d’environ +1 % en moyenne annuelle depuis 2000. Cependant, cette progression 
s’accompagne d’un vieillissement des effectifs et de déséquilibres importants dans l’offre de soins soulevant, in 
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fine, la question de la répartition géographique et de l’organisation des soins sur le territoire national. Il est donc 
important d’apprécier les disparités territoriales de densité en médecins omnipraticiens et spécialistes. 
 
En 2007, la densité moyenne des omnipraticiens est de 165 pour 100 000 habitants, avec 67 % de libéraux, et de 
173 pour 100 000 habitants pour les spécialistes, avec 50 % de libéraux, avec des disparités géographiques très 
marquées. Le critère de densité régionale oppose nettement le nord et le sud de la France, respectivement moins 
bien et mieux dotés en offre médicale. Par ailleurs, si l’offre de soins de premier recours est globalement 
satisfaisante sur l’ensemble du territoire métropolitain, et si les distances d’accès restent correctes, l’accès aux 
soins spécialisés semble plus contrasté. 
 
Pour les médecins omnipraticiens, la densité la plus forte est constatée en Provence-Alpes-Côte-d’Azur (191 
pour 100 000 habitants) ainsi que dans les régions de l’Ile de France, du Limousin et du Languedoc-Roussillon. A 
l’opposé, les régions qui présentent la plus faible densité sont la région Centre (137 pour 100 000 habitants) ainsi 
que la Haute-Normandie. 

 
La répartition géographique confirme donc l’existence de disparités régionales importantes, mais peu de zones 
présentent des déficits importants pour toutes les composantes de l’offre de soins de premier recours. Seules 
quelques régions (Champagne-Ardenne et Picardie, par exemple) associent en effet une faible dotation en 
médecins généralistes et une faible dotation dans l’une des trois professions pour lesquelles ils réalisent des 
prescriptions (masseurs-kinésithérapeutes, infirmières et officines). A l’inverse, les régions méridionales – PACA, 
Midi-Pyrénées, Corse et Aquitaine notamment – bénéficient d’un nombre de professionnels important. Les 
résultats relatifs à l’offre de premier recours témoignent de problèmes limités d’accès aux soins et de 
phénomènes spontanés d’ajustement de l’offre. 
 
Pour les médecins spécialistes, deux régions se situent très nettement au-dessus de cette moyenne : la région 
Provence-Alpes-Côte-D’azur (221 pour 100 000 habitants) ainsi que l’Île-de-France. La Picardie détient quant à 
elle la densité la plus faible (118 spécialistes pour 100 000 habitants). 
 
L’âge des praticiens a peu de conséquences sur la hiérarchie régionale de l’offre puisque les régions bien dotées 
en médecins spécialistes le sont aussi, sauf exception, en spécialistes âgés de moins de 55 ans. Au niveau infra-
régional, l’analyse de l’offre de soins spécialisés confirme les contrastes existants entre les spécialités (la 
pédiatrie, la chirurgie et l’ophtalmologie sont moins attractives) mais également l’attraction pour les départements 
sièges de facultés de médecine. Les conséquences sur l’accès aux soins des inégalités de répartition de l’offre 
sont parfois le renoncement temporaire aux soins spécialisés de premier recours, et le report des patients sur 
d’autres professionnels, le plus souvent omnipraticiens. Ce phénomène est particulièrement important dans les 
zones rurales et pour l’accès aux soins de la petite enfance, domaine dans lequel on constate un report de 
demande de soins des pédiatres vers celle des généralistes.  
 
Précisions méthodologiques sur l’indicateur n°8 : 
 
L’indicateur est réalisé à partir du répertoire ADELI qui recense au plan national, mais aussi régional et 
départemental, les professionnels de santé en activité. Ces données sont établies par la DREES. Les effectifs 
ainsi dénombrés portent sur les médecins généralistes et spécialistes, libéraux et salariés, exerçant dans le 
secteur ambulatoire, à l’hôpital ou en centres de santé. 
 
Cet indicateur apporte une information partielle concernant l’ampleur des inégalités territoriales, mais c’est à un 
niveau plus fin que la question de la couverture des besoins de soins, et notamment de premier recours, doit être 
analysée. Par ailleurs, les données régionales utilisées ne portent que sur la France métropolitaine, soit un 
effectif global d’un peu plus de 208 000 médecins au 1er janvier 2007. 
 
Pour plus de détails sur les éléments d’analyse, se reporter au rapport 2006-2007 de l'Observatoire national de la 
démographie des professions de santé, La Documentation Française, 2008. 
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Indicateur n°9 : Nombre de consultations de professionnels de santé par habitant. 
 
1er sous-indicateur : nombre de consultations de médecins par habitant : perspective internationale 
 
Le nombre moyen de consultations médicales par habitant est un indicateur qui, mis en perspective 
internationale, permet d’apprécier les conditions de recours aux soins en France. Les consultations retenues pour 
les comparaisons entre pays par l’OCDE comprennent les consultations en cabinet, dans les services de 
consultations externes des hôpitaux ou les cliniques, ainsi que les visites au domicile des patients, enregistrées 
au cours d’une année (cf. ci-dessous, Précisions méthodologiques, pour une description détaillée du champ de 
cet indicateur et de ses limites). 
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*sauf Allemagne, Italie : 1991 ; Espagne, Turquie : 1993 ; Hongrie, 1994 ; Etats-Unis, 1995. 
**sauf Allemagne, Autriche, Danemark, France, Etats-Unis, Japon, Turquie, 2004 ; Espagne, 2003. 
Source : Données Eco-Santé OCDE 2007, oct. 2007. 
 
Les disparités du nombre de consultations entre pays sont importantes et dépendent, outre des différences d’état 
de santé de la population et de facteurs culturels, de différences structurelles liées à l’organisation du système de 
soins, notamment en matière de règles d’accès aux soins ou de répartition médecine de ville-hôpital. Les modes 
de rémunération des médecins ou encore la densité médicale sont d’autres déterminants du taux de 
consultations. Ainsi, les pays dans lesquels le paiement à l’acte est le principal mode de rémunération des 
médecins ont tendance à enregistrer un plus grand nombre de consultations (France, Belgique, Allemagne), alors 
que ceux dans lesquels l’exercice de la médecine est plus fréquemment salarié ou assorti d’une rémunération à 
la capitation semblent en avoir moins (Pays-Bas, Royaume-Uni, Suède). Ceci ne se vérifie pas pour tous les 
pays. En Espagne, la rémunération des médecins se fait principalement à la capitation et ce pays enregistre 
pourtant en moyenne 9,5 consultations par habitant.  
 
Selon les données de l’OCDE, le nombre moyen de consultations par habitant a augmenté dans la plupart des 
pays entre 1990 et 2005, sauf au Royaume-Uni, aux Pays-Bas, en Belgique et au Canada. La moyenne des pays 
de l’OCDE est de 6,8 consultations par habitant. La France occupe une position moyenne avec 6,6 consultations 
par habitant. On retrouve le Japon en tête des pays où les taux de consultation sont les plus élevés, avec en 
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moyenne 13,8 consultations par habitant. Les médecins japonais prescrivent mais aussi distribuent les 
médicaments, ce qui explique ce nombre plus élevé de consultations. A l’opposé, les Etats-Unis enregistrent l’un 
des taux les plus faibles avec 3,8 consultations par habitant. L’une des raisons pour expliquer la faiblesse du 
nombre de consultations aux Etats-Unis est que la mesure est effectuée à partir de données d’enquête et non de 
sources administratives. Or, pour l’année 2000, on sait que le nombre moyen de consultations aux Etats-Unis 
était en moyenne de 8,9 pour les sources administratives contre seulement 3,7 pour les enquêtes. Seuls deux 
pays ont un niveau moyen de consultations plus faible que les Etats-Unis : la Turquie avec 3,1 et la Suède avec 
2,8 consultations par habitant. La Turquie est cependant le pays qui enregistre le plus fort accroissement du 
nombre de consultations depuis 1990 en raison d’une amélioration de l’accès aux soins grâce notamment à 
l’augmentation de la densité de médecins sur la période. En revanche, en Suède, la faiblesse du taux de 
consultation est une conséquence d’un rôle plus important dévolu aux infirmiers en matière de premières 
consultations dans les centres de santé pluridisciplinaires.  
 
Précisions méthodologiques sur l’indicateur n°9 (1er sous-indicateur) : 
 
Dans les données Eco Santé de l’OCDE, le nombre de consultations médicales par assuré est défini comme le 
rapport entre le nombre de contacts avec un médecin exerçant des soins ambulatoires et la population totale. Le 
nombre de consultations comprend : les visites au cabinet du médecin ; les visites faites par des médecins dans 
des cadres institutionnels (hôpitaux ou cliniques) telles que les visites de liaison ou les visites d’allègement de 
planning qui servent à programmer de futurs soins à domicile ; les contacts par téléphone quand ceux-ci 
remplacent une première visite à domicile ou à l’hôpital et permettent une évaluation préliminaire pour des soins 
à domicile ; les visites à domicile. 
 
Dans de nombreux pays, les données concernent uniquement les médecins généralistes, mais les spécialistes 
en font également partie dans certains cas. Les consultations de spécialistes libéraux ne sont pas prises en 
compte au Royaume-Uni. Les Pays-Bas excluent les consultations pour soins maternels et infantiles. De plus, le 
champ des consultations n’est pas rigoureusement identique. Au Danemark et aux Etats-Unis, les consultations 
par téléphone font également partie des données recueillies. Le Portugal et la Turquie excluent les visites aux 
médecins libéraux. Le nombre de consultations par assuré est donc un indicateur à prendre avec précaution, les 
écarts observés étant difficiles à interpréter.  
 
Il existe par ailleurs des biais statistiques liés à la source des données. Dans certains pays, les données portent 
sur les consultations par assuré tandis que dans d’autres, les données de consultation sont rapportées à la 
population totale. Par ailleurs, ces données peuvent provenir d’enquêtes nationales de santé (National Health 
Interview Survey aux Etats-Unis, Enquête santé en Espagne, Italie, Pays-Bas, Royaume-Uni et Suisse), ou des 
systèmes d’information des régimes d’assurance maladie (comme le GKV en Allemagne, l’INAMI en Belgique, la 
CNAM en France). Les estimations tirées d’enquêtes auprès des ménages sont en général plus faibles à cause 
du biais lié au fait que l’on fait appel à la mémoire des personnes interrogées, et du taux de non réponse dans les 
enquêtes. De plus, un indicateur qui se fonde sur le nombre de consultations donne une mesure assez fruste du 
volume des services médicaux fournis dans la mesure où il ne prend pas en compte leur complexité. La durée et 
l’efficacité de la consultation peuvent varier et certains actes (tâches administratives, suivi des patients 
chroniques) ne sont pas pris en compte dans cet indicateur. 
 
Pour plus de détails, se reporter à la publication de l’OCDE, Panorama de la santé 2007, p.68-69. 
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Indicateur n°9 : Nombre de consultations de professionnels de santé par habitant. 
 
2ème sous-indicateur : taux de recours annuel aux soins par catégorie de professionnels 
(omnipraticiens, spécialistes, auxiliaires médicaux) en France 
 
Sur la période 2005-2007, le taux annuel de recours aux omnipraticiens (au moins un remboursement dans 
l’année) est resté stable après avoir enregistré une légère diminution en 2006, plus marquée dans la classe d’âge 
des 17-59 ans. Cette stabilité, incluant une diminution transitoire en 2006 à peine plus marquée que celui du 
recours aux omnipraticiens, se retrouve sur les taux de recours aux médecins spécialistes. Ceci peut s’expliquer 
par la mise en place du parcours de soins ayant pour finalité de réduire les actes inutiles et/ou redondants. Après 
60 ans, les ¾ des personnes consultent au moins une fois dans l’année un médecin spécialiste libéral et un tiers 
a recours aux soins infirmiers. 
 

Taux de recours aux soins en 2007 par catégorie de professionnels (Régime général hors SLM)
Données SNIIRAM (EPIB). Source CNAMTS
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Source: CNAMTS. 
 

Précisions méthodologiques sur l’indicateur n°9 (2ème sous-indicateur) : 
 
Le taux de recours annuel aux soins est défini comme le taux de personnes qui, parmi la population retenue, ont 
bénéficié, au moins une fois dans l’année, d’un acte réalisé par un professionnel de santé relevant de la 
catégorie considérée. 
 
Les quatre catégories de professionnels de santé retenues sont : les omnipraticiens (incluant les médecins à 
exercice particulier), les spécialistes (toutes spécialités médicales et chirurgicales, sans exclusive ni distinction), 
les masseurs-kinésithérapeutes et les infirmier(e)s et, parmi ceux-ci, uniquement les professionnels libéraux. 
 
Le champ retenu pour les actes est celui des actes remboursés relevant des risques maladie et maternité. Les 
actes relevant du risque « accident du travail ou maladie professionnelle » ne participent pas à la construction de 
l’indicateur. L’indicateur ne prend pas non plus en compte les consultations ou actes exclus du remboursement 
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(notamment les soins à visée esthétique,…), les consultations externes des hôpitaux publics, les actes 
techniques réalisés dans les hôpitaux publics et les consultations ou actes effectués à titre gratuit. 
 
La population retenue est la population protégée par le régime général stricto sensu, c’est-à-dire à l’exclusion de 
la population relevant des sections locales mutualistes (SLM) : MGEN, Fonction publique, MGPTT, mutuelles 
étudiantes, etc. ; les SLM représentent, au 1er janvier 2007, 13,5 % de la population protégée par le régime 
général. Elle couvre la France entière (DOM inclus). 
 
Les dénombrements de personnes ayant eu recours aux soins étudiés sont calculés sur l’échantillon permanent 
de bénéficiaires (EPIB). L’EPIB est un échantillon au 1/100e des bénéficiaires (assurés ou ayants droit) couverts 
par le régime général stricto sensu, France entière (DOM inclus). Il permet de relier des caractéristiques 
administratives et socio-démographiques des bénéficiaires à leur consommation de soins au cours du temps. Les 
données de consommation sont issues du sous-produit ERASME national V1 du SNIIR-AM (système national 
d’information inter-régimes d’assurance maladie).  
 
Les données de population protégée sont issues du répertoire national inter-régimes des bénéficiaires de 
l’assurance maladie (RNIAM). Elles sont calculées au 31 décembre de l’année étudiée. 
 
Pour le calcul de l’indicateur relatif à l’année de soins N, on a utilisé les données de remboursement jusqu’à fin 
avril de l’année N+1. 
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Indicateur n°10 : Revenu annuel libéral moyen net de charges des médecins. 
 

  

Revenus 2006 
(en euros 

courants) (1) 

Taux de 
croissance 

annuel moyen 
du revenu réel 
entre 2000 et 
2006 (en %) 

Part des 
dépassements 

dans les 
honoraires 

totaux en 2006 
(en %) 

Part des 
charges dans 
les honoraires 
nets de 2005 (en 

%) 

Radiologue 198 500 0,5 2,8 58,4 

Anesthésiste 166 400 4,2 14,6 35,6 

Chirurgien* 124 700 2,8 29,6 46,4 

Ophtalmologue 120 500 3,2 23,5 48,1 

Cardiologue 109 500 1,9 4,2 47,2 

Stomatologue 103 100 2,4 42,9 56,4 

Gastro-entérologue 91 700 1,5 10,4 50,0 

Gynécologue 81 600 2,0 26,5 51,5 

ORL 79 300 0,4 19,3 52,0 

Pneumologue 75 100 2,4 4,0 51,4 

Rhumatologue 67 500 1,0 16,5 53,4 

Pédiatre 67 400 3,5 14,2 46,8 

Psychiatre** 59 700 1,7 13,4 44,5 

Dermatologue 57 000 -0,6 19,2 53,9 

Ensemble des spécialistes étudiés 107 400 2,3 14,9 49,9 
Omnipraticien 65 100 1,5 4,8 45,7 

Ensemble des médecins 84 500 2,0 10,7 47,8 

Sources : Fichiers SNIR (CNAMTS) et BNC 2035 (DGI-INSEE), exploitation DREES 
Champ : ensemble des médecins ayant perçu au moins un euro d’honoraires au cours de l’année. 
* y compris chirurgien orthopédiste. 
** y compris neuropsychiatre. 
(1) : Ces résultats reposent sur des données provisoires et seront révisés lorsque les données fiscales 2006 et la version 
définitive du SNIR 2006 seront disponibles. 
 
L’analyse des revenus libéraux des médecins réalisée par la DREES prend en compte l’activité libérale, quelle 
qu’en soit la durée, de quatorze catégories de spécialistes et celle des omnipraticiens, sachant que les médecins 
peuvent aussi exercer une activité salariée. En 2006, sous l’hypothèse d’un taux de charges inchangé par rapport 
à 2005, les médecins auraient perçu en moyenne 84 500 euros de revenu libéral net de charges. Outre ces 
revenus libéraux, 4 médecins libéraux sur 10 perçoivent aussi des revenus salariaux, représentant 13 % de leurs 
revenus. Ainsi, rapportés à l’ensemble des médecins libéraux, les revenus salariaux représentent environ 5 % de 
l’ensemble de leurs revenus d’activités. Contrairement aux revenus libéraux, qui sont détaillés dans le tableau ci-
dessus, le système statistique ne permet pas aujourd’hui de mesurer avec plus de détail les revenus salariaux 
des médecins libéraux. Ainsi, les commentaires à suivre concerneront uniquement leurs revenus libéraux. 
 
En 2006, un omnipraticien aurait en moyenne perçu 65 100 euros tandis qu’un spécialiste aurait disposé de 
107 400 euros de revenu libéral. Il y a toutefois une grande disparité de revenus libéraux selon les spécialités. Ce 
sont les spécialités techniques (radiologues, anesthésistes, chirurgiens) qui procurent les revenus libéraux les 
plus élevés, alors que les revenus libéraux de certaines spécialités cliniques sont voisins (pneumologue, 
rhumatologue, pédiatre), et parfois inférieurs (psychiatre, dermatologue) aux revenus libéraux des médecins 
omnipraticiens. 
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Entre 2000 et 2006, le revenu réel des médecins a en moyenne progressé de 2 % par an. Globalement, sur ces 
six années entre 2000 et 2006, les omnipraticiens comme tous les types de médecins spécialistes (à l’exception 
des dermatologues), ont connu en moyenne une augmentation de leur revenu réel. 
 
Depuis 2005, les revenus des médecins libéraux sont davantage tirés par les prix que par l’activité. Les prix 
progressent en effet de +2,5 % en 2005 puis de +2,9 % en 2006 alors que l’activité individuelle est stable en 
moyenne ces deux dernières années. Après la pause observée en 2005, les dépassements sont repartis à la 
hausse en 2006, soutenant la croissance des revenus des spécialités les plus concernées. Ces dépassements 
tarifaires représentent une part très différente des honoraires perçus par les médecins d’une spécialité à l’autre : 
en 2006, elle varie de 2,8 % pour les radiologues à 42,9 % pour les stomatologues.  
 
S’agissant de la part des charges dans les honoraires nets, des disparités sont notables en 2005 (dernière année 
disponible) mais d’une moindre ampleur : cette part varie de 35,6 % en moyenne pour les anesthésistes à 58,4 % 
pour les radiologues. 
 
Précisions méthodologiques sur l’indicateur n°10 : 

Sources, champ et méthode : 
 
Le revenu libéral des médecins est établi à partir d’une estimation des honoraires et des charges par spécialité. 
 
Les omnipraticiens ainsi que 14 spécialités sont étudiés ici : anesthésistes, cardiologues, chirurgiens (dont 
chirurgiens orthopédiques), dermatologues, gastro-entérologues, gynécologues, ophtalmologues, ORL, 
pédiatres, pneumologues, psychiatres (y compris neuropsychiatres), radiologues (y compris radiothérapeutes et 
médecins nucléaires), rhumatologues et stomatologues.  
 
Les spécialités à faibles effectifs n’ont pas été prises en compte. Les résultats agrégés pour l’ensemble des 
spécialistes étudiés et pour l’ensemble des médecins peuvent donc différer de ceux publiés par la Caisse 
nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS), qui comptabilise toutes les spécialités 
existantes. 
 
Le champ de l’étude recouvre l’ensemble des médecins pour lesquels au moins un euro d’honoraires a été 
liquidé au cours de l’année pour être cohérent avec celui des sources fiscales sur les charges. Les honoraires 
des médecins des DOM ne sont pas pris en compte. 
 
Deux sources de données sont utilisées : 
 
1) Les honoraires et les effectifs proviennent des statistiques du Système national interrégimes (SNIR) élaborées 
par la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS). 
2) Les charges professionnelles, les débours (chèques impayés et autres) et les honoraires rétrocédés aux 
remplaçants proviennent des statistiques fiscales de la Direction générale des impôts (DGI). 
 
Les éléments de cette fiche sont issus des deux publications suivantes de la DREES : Etudes et résultats n°643 
«Les revenus libéraux des médecins en 2005 et 2006 », et n°579 « La comparaison des revenus des 
médecins », qui détaillent également les limites techniques de l’indicateur, liées notamment aux données 
utilisées. 
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Indicateur n°11 : Nombre de lits d’hospitalisation complète et de places d’hospitalisation partielle pour 
10 000 habitants par région. 
 
1er sous indicateur : Évolution du nombre total de lits d’hospitalisation complète et de places 
d’hospitalisation partielle 
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Champ : France entière. 

Sources : DREES, SAE 2006, données statistiques. 
 

En 2006, 448 500 lits d’hospitalisation à temps complet ont été dénombrés dans les établissements de santé de 
France métropolitaine et des DOM, soit une diminution de plus de 40 000 lits d’hospitalisation en neuf ans. En 
contrepartie, les capacités en hospitalisation partielle se sont développées pour atteindre en 2006 un total de 
53 000 places. Au total, on compte 79,6 lits ou places pour 10 000 habitants, dont 71,2 lits en hospitalisation 
complète et 8,4 places en hospitalisation partielle. Le taux d’occupation, mesurant l’utilisation effective de ces 
capacités, est resté stable entre 2004 et 2006 dans toutes les disciplines, et atteint 76,5 % en médecine-
chirurgie-obstétrique (MCO). 
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Une diminution continue des capacités d’hospitalisation à temps plein 
 
Entre 1998 et 2006, le nombre de lits d’hospitalisation à temps complet installés, toutes disciplines et tous 
secteurs confondus, est passé de 489 000 à 448 500. La fermeture de ces lits s’est effectuée à un rythme assez 
régulier. Cette inflexion n’a pas touché toutes les disciplines de manière égale : le nombre de lits en court séjour 
(médecine, chirurgie et gynécologie-obstétrique) et en psychiatrie a diminué de façon importante, alors qu’il a 
augmenté en moyen séjour (soins de suite et de réadaptation). Après une augmentation jusqu’en 2001, les 
capacités d’accueil en long séjour diminuent, en particulier suite à la transformation de certaines unités en 
établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD).  
 
Ce mouvement, qui résulte en partie d’une volonté de suppression de lits excédentaires, traduit aussi l’évolution 
structurelle des prises en charge qui évoluent vers des alternatives à l’hospitalisation à temps complet. 
 
Une hausse importante du nombre de places d’hospitalisation à temps partiel 
 
Depuis la seconde moitié des années quatre-vingt une transformation des modes de prise en charge est en effet 
intervenue à la faveur des innovations en matière de technologies médicales et médicamenteuses, notamment 
en anesthésie. Un nombre croissant de procédures (interventions chirurgicales, explorations endoscopiques …) 
ont pu être effectuées en dehors du cadre traditionnel de l’hospitalisation à temps complet. Entre 1998 et 2006, il 
s’est ainsi créé 6 000 places d’hospitalisation à temps partiel en MCO, venant compléter les 14 000 places déjà 
existantes. En psychiatrie, le recours à l’hospitalisation partielle est ancien mais, depuis 1998 le nombre de 
places est plutôt stable. En moyen séjour, et en particulier pour la réadaptation fonctionnelle, près de 2 000 
places ont été créées en neuf ans. 
 
Précisions méthodologiques : cf. 2ème sous-indicateur. 
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Indicateur n°11 : Nombre de lits d’hospitalisation complète et de places d’hospitalisation partielle pour 
10 000 habitants par région. 
 
2ème sous indicateur : Nombre de lits d’hospitalisation complète et de places d’hospitalisation partielle 
par région 
 

Nombre de lits d'hospitalisation complète et de places d'hospitalisation partielle 
pour 10 000 habitants par région, en 2006 

  Nombre de lits d'hospitalisation complète Nombre de places d'hospitalisation partielle 

Région 
Soins de 

courte durée 
(MCO) 

Psychiatrie 
Soins de suite et 
de réadaptation 

Soins de 
longue durée 

Soins de 
courte durée 

(MCO) 
Psychiatrie 

Soins de suite et 
de réadaptation 

TOTAL  

Alsace  40,0 7,7 14,7 16,6 3,3 4,9 1,3 88,4 

Aquitaine  38,4 11,5 16,7 7,4 2,9 4,7 0,8 82,5 

Auvergne  40,5 12,8 17,0 19,6 2,8 6,0 0,6 99,5 

Basse-Normandie  40,9 8,2 13,7 8,9 2,5 5,6 1,4 81,3 

Bourgogne  41,6 10,3 15,4 9,6 3,0 3,9 0,5 84,3 

Bretagne  36,0 12,6 15,3 16,6 2,8 6,2 1,3 90,8 

Centre  34,0 9,2 14,4 14,9 2,9 4,4 0,5 80,5 

Champagne-Ardenne  41,8 7,3 9,6 14,1 3,1 4,0 0,5 80,3 

Corse  40,8 12,3 19,5 10,8 3,0 3,4 2,2 92,1 

Franche-Comté  38,3 11,1 12,8 10,9 2,5 2,9 1,2 79,7 

Haute-Normandie  33,0 6,4 12,4 8,7 3,0 4,7 0,7 68,8 

Île-de-France  34,7 7,1 14,3 7,0 3,8 3,9 0,9 71,7 

Languedoc-Roussillon  35,4 11,1 20,0 11,3 3,9 4,1 1,1 86,9 

Limousin  45,2 12,4 15,1 24,3 3,0 9,0 0,8 109,7 

Lorraine  43,0 10,1 13,4 12,7 2,8 3,4 1,6 87,0 

Midi-Pyrénées  35,4 11,6 16,6 9,7 3,0 4,8 0,9 82,0 

Nord-Pas-de-Calais  36,0 7,8 12,5 10,3 3,1 3,0 1,1 73,7 

Pays de la Loire  31,5 7,9 14,0 13,9 3,1 5,1 1,1 76,7 

Picardie  33,5 10,6 13,8 14,6 2,2 4,3 0,8 79,8 

Poitou-Charentes  32,9 8,8 13,5 11,7 3,1 4,6 0,6 75,2 

Provence-Alpes-Côte d'Azur 37,1 10,7 21,7 7,6 4,6 4,2 1,0 86,8 

Rhône-Alpes  35,1 9,0 15,4 12,9 3,0 3,2 0,8 79,4 

France métropolitaine 36,3 9,3 15,2 11,1 3,3 4,3 1,0 80,4 

Guadeloupe  33,8 6,0 10,1 7,8 2,8 3,5 1,3 65,3 

Guyane  30,3 4,2 3,7 3,3 0,5 0,7 0,0 42,7 

La Réunion  26,2 4,2 4,3 1,0 2,3 3,9 1,3 43,2 

Martinique  37,8 7,3 13,1 5,0 2,3 1,3 0,8 67,5 

France entière 36,1 9,2 15,0 10,9 3,2 4,2 1,0 79,6 

Champ : France entière. 
Source : DREES, SAE 2006, données statistiques. 

 
Des disparités géographiques importantes liées à la structure par âge de la population 
 
Les capacités d’accueil les plus élevées, en regard de leur population, sont observées en Limousin et en 
Auvergne, avec respectivement 110 et 99 lits ou places pour 10 000 habitants. Le Limousin est d’ailleurs la 
région où la population est la plus âgée, avec 28 % de personnes âgées de 60 ans ou plus. Inversement, les 
régions Île-de-France et Haute-Normandie qui ont des capacités d’accueil plus faibles, respectivement 72 et 69 
lits ou places pour 10 000 habitants, présentent une structure démographique plus jeune, la proportion de 
personnes de 60 ans ou plus étant seulement de 17 % en Île-de–France et de 25 % en Haute-Normandie. 
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Les départements d’outre-mer présentent un visage contrasté : des capacités d’accueil comparables aux régions 
métropolitaines en court séjour de médecine, chirurgie et obstétrique, des capacités plus faibles pour la prise en 
charge des autres disciplines (psychiatrie, soins de suite et de réadaptation ou long séjour). 
 
Précisions méthodologiques sur l’indicateur n°11 : 
 
La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) est une enquête administrative exhaustive et 
obligatoire auprès des établissements de santé publics et privés installés en France (métropole et DOM), y 
compris les structures qui ne réalisent qu’un seul type d’hospitalisation ou qui ont une autorisation pour une seule 
activité de soins. La statistique annuelle produit deux types de données : 
 
- une base dite « administrative » : elle contient les données déclarées par un établissement ou une entité 

juridique (données validées par la DRASS ou la CRAM selon les cas) ; 
- une base dite « statistique », destinée aux études, à partir des données redressées par la DREES pour 

corriger les effets de l’absence partielle ou totale de réponse de certains établissements. 
 
Ces indicateurs (capacités rapportés à la population) font partie des indicateurs retenus par Eurostat pour les 
comparaisons et évolutions européennes. 
 
Définitions : 
 
L’hospitalisation complète se définit selon la nature de l’unité d’accueil. II s’agit d’unités hébergeant des patients 
pour une durée généralement supérieure à une journée. Elle comprend également dans les données présentées 
les unités fermées le week-end (hospitalisation dite de semaine). 
 
L’hospitalisation partielle concerne l’accueil de jour ou de nuit et les unités ayant des activités d’anesthésie ou de 
chirurgie ambulatoire. Elle fait partie, avec l’hospitalisation à domicile (HAD), des alternatives à l’hospitalisation à 
temps complet. 
 
Les capacités d’accueil des établissements de santé sont comptabilisées en nombre de lits (dont les berceaux et 
les couveuses agréés) pour l’hospitalisation complète, et en places pour l’hospitalisation partielle (le nombre de 
places est égal au nombre de patients pouvant être accueillis en même temps). Il s’agit des lits et places installés 
au 31 décembre 2006, c’est à dire en état d’accueillir des malades, y compris ceux fermés temporairement pour 
cause de travaux. Leur nombre peut différer de celui des lits et places autorisés, qui ne sont pas nécessairement 
ouverts. 
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Programme « maladie » - Partie I Données de cadrage 

 
 
Indicateur n°12 : Nombre de séjours dans les établissements de santé pour 10 000 habitants par région, 
grande discipline et type d’hospitalisation. 

 
En France métropolitaine et dans les DOM, le secteur hospitalier a pris en charge en 2006 plus de 25 millions de 
séjours, dont plus de la moitié ont duré moins d’un jour. Ces derniers prennent une part de plus en plus 
importante dans l’activité de toutes les disciplines, quel que soit le statut des établissements.  
 
En 2006, plus de la moitié des séjours à l’hôpital durent moins de un jour 
 
Au cours de l’année 2006, les établissements de santé ont pris en charge 25,3 millions de séjours répartis en 
11,8 millions d’hospitalisations à temps complet et 13,5 millions de venues en hospitalisation partielle ou de 
moins de un jour. 
 
La répartition des séjours selon les grandes disciplines médicales varie fortement selon le mode de prise en 
charge. En hospitalisation à temps complet, le court séjour (médecine, chirurgie et obstétrique) concerne 87 % 
des prises en charge, le moyen séjour (soins de suite et de réadaptation) 7 %, la psychiatrie 5 % et les soins de 
longue durée moins de 1 %.  
 
Près de 40 % des hospitalisations à temps partiel relèvent de la psychiatrie, secteur dans lequel les alternatives à 
l’hospitalisation ont été développées depuis les années 70. Les soins de courte durée représentent quant à eux 
49 % des venues et le moyen séjour 13 %. 
 
Une évolution progressive des modes de prise en charge 
 
Depuis plusieurs années, on enregistre une diminution de l’activité d’hospitalisation à temps complet alors que, 
dans le même temps, se sont développées les prises en charge à temps partiel. Toutefois, pour la troisième 
année consécutive, l’activité hospitalière à temps complet se stabilise (+0,1 %). Cette évolution laisse apparaître 
des disparités selon le statut juridique et la discipline d’équipement. L’activité à temps partiel s’accroît, quant à 
elle, de près de 5 %. Cette hausse est particulièrement sensible en 2006 en moyen séjour (+8,9 %). En 
médecine, chirurgie, obstétrique (MCO), l’augmentation de la prise en charge à temps partiel reste forte (+6,7 %) 
même si elle tend à se ralentir. Elle demeure plus marquée pour les établissements privés à but lucratif 
(+11,7 %), que dans le secteur privé à but non lucratif (+1,7 %) ou les hôpitaux publics (+2,8 %). 
 
L’activité de médecine, chirurgie et obstétrique (MCO)  
 
Des disparités régionales marquées 
 
Les nombres d’entrées et venues les plus élevés, au regard de leur population, sont observés en Corse, Alsace, 
dans le Limousin, en Languedoc-Roussillon et Provence-Alpes-Côte d’Azur avec plus de 3 000 entrées ou 
venues pour 10 000 habitants. Si les régions méridionales et surtout le Limousin comptent parmi les régions les 
plus âgées avec respectivement plus de 24 % de leurs habitants âgés de 60 ans ou plus, l’Alsace, par contre, fait 
partie des régions jeunes avec seulement 19 % de personnes de plus de 60 ans. L’explication réside dans la 
forte attractivité du département du Bas-Rhin sur les communes mosellanes des alentours de Sarrebourg et 
Sarreguemines. A l’opposé, la Picardie enregistre seulement 2 470 entrées ou venues pour 10 000 habitants. Les 
régions Corse, Midi-Pyrénées et Nord-Pas-de-Calais connaissent la durée moyenne de séjours la plus faible, aux 
alentours de 4,7 jours. Le Limousin est la région où la durée moyenne de séjour est la plus longue (5,8 jours).  
 
Globalement, rapportée à la population, l’activité MCO est plus faible dans les DOM qu’en France métropolitaine, 
même si elle est la plus développée. 
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Nombre de séjours MCO (entrées et venues) pour 10 000 habitants en 2006 

 

 
Source : DREES, SAE 2006, données statistiques. 

 
La croissance de l’activité en médecine et chirurgie passe par l’ambulatoire 
 
Le nombre de séjours médicaux a augmenté de 3,2 % en 2006 pour atteindre 9,9 millions. Cette progression est 
entièrement portée par la hausse de l’activité d’hospitalisation de moins d’un jour (+6,4 %) ; celle-ci s’observe en 
particulier dans les établissements privés à but lucratif (+10,7 %). En revanche, l’activité n’augmente que 
légèrement pour les hospitalisations de plus d’un jour (+0,9 %). L’activité de chirurgie (5,6 millions de séjours) 
s’accroît en 2006 (+1,2 %). Le nombre de venues en chirurgie ambulatoire connaît une hausse importante, de 
7,7 %, portée par les trois secteurs, et principalement par les établissements publics (+9,1 %). 
 
Le nombre de séjours classés en obstétrique augmente de 3,2 %, suivant la forte dynamique des naissances 
amorcée depuis 2000. Les maternités de niveau 2 et 3 (voir définition) sont presque exclusivement des 
maternités publiques ou privées à but non lucratif (respectivement 78 % et 100 % en 2005), alors que 41 % des 
maternités de niveau 1 sont privées à but lucratif. 
 
Une stabilisation de la durée moyenne des séjours  
 
La durée moyenne des séjours en hospitalisation complète se stabilise en 2006, étant de 5,9 jours. C’est dans 
les services de chirurgie des hôpitaux publics qu’elle est la plus longue (7,3 jours), mais elle a tendance à 
diminuer par rapport à 2005 (7,4 jours). Dans les cliniques privées, elle est homogène en médecine et en 
chirurgie (aux alentours de 4,6 jours). Les établissements privés à but non lucratif occupent, quant à eux, une 
position médiane. En obstétrique la durée moyenne de séjour est d’environ 4,9 jours dans tous les 
établissements quelque soit le statut juridique.  
 
Des taux d’hospitalisation variables selon l’âge et le sexe des patients (données France métropolitaine) 
 
Trois âges de la vie sont particulièrement concernés par des hospitalisations plus fréquentes. Tout d’abord, 
418 000 séjours en MCO, soit 2,5 % des séjours à temps complet et partiel, concernent des nourrissons alors 
que les enfants de moins de 1 an ne représentent que 1,26 % de la population. Le deuxième pic concerne les 
femmes en âge de procréer, entre 15 et 45 ans. Enfin, c’est surtout à partir de 55 ans que le taux 
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d’hospitalisation augmente fortement. Au total, environ un séjour en MCO sur deux concerne des personnes de 
55 ans ou plus. D’autre part, les hommes de 45 à 74 ans ont plus fréquemment recours à l’hospitalisation en 
MCO que les femmes.  
 
En moyenne 1,5 séjour dans l’année par patient hospitalisé (données France métropolitaine) 
 
Depuis 2001, il est possible de suivre les différents séjours hospitaliers d’un même patient à partir des données 
du Programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI). En 2006, le nombre de patients 
hospitalisés en France métropolitaine en médecine, chirurgie et obstétrique a ainsi été évalué à plus de 10 
millions, tous modes d’hospitalisations confondus : 5,8 millions de femmes et 4,6 millions d’hommes. Un patient 
est hospitalisé en moyenne 1,5 fois au cours de l’année. Si la majorité des patients ne sont hospitalisés qu’une 
seule fois (73 %), 17 % des patients ont été hospitalisés deux fois, et 10 %, trois fois ou plus.  
 
Les recours multiples à l’hôpital ne touchent pas toutes les classes d’âge de manière uniforme. Ainsi, de 0 à 19 
ans, la part des hospitalisations multiples est relativement stable, aux alentours de 15 %. Les plus de 70 ans sont 
les plus concernés, avec 39 % de personnes hospitalisées plus d’une fois.  
 
Nourrissons et personnes âgées sont principalement pris en charge par les hôpitaux publics (données France 
métropolitaine) 
 
La prise en charge médicale des gastro-entérites et affections du tube digestif constitue un exemple intéressant 
de la différenciation du recours aux hôpitaux publics et aux cliniques selon l’âge. Pour cette pathologie, plus de 
neuf nourrissons et enfants en bas âge sur dix sont pris en charge par les hôpitaux publics. La part de ces 
établissements diminue progressivement ensuite et s’établit aux alentours de 55 % pour les patients de 55 à 84 
ans. Passé cet âge, les personnes âgées sont traitées dans les deux tiers des cas par les hôpitaux publics. 
 
Cette répartition, caractéristique de la spécialisation des établissements par type de clientèle, se confirme lorsque 
l’on analyse l’ensemble des recours à l’hôpital par groupe d’âge : les deux périodes extrêmes de la vie sont 
surtout prises en charge, en soins aigus, par le secteur public. 
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Précisions méthodologiques sur l’indicateur n°12 : 
 
La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) est une enquête administrative exhaustive et 
obligatoire auprès des établissements de santé publics et privés installés en France (métropole et DOM), y 
compris les structures qui ne réalisent qu’un seul type d’hospitalisation ou qui ont une autorisation pour une seule 
activité de soins. La statistique annuelle produit deux types de données : 
 
- une base dite « administrative » : elle contient les données déclarées par un établissement ou une entité 

juridique (données validées par la DRASS ou la CRAM selon les cas) ; 
- une base dite « statistique », destinée aux études, à partir des données redressées par la DREES pour 

corriger les effets de l’absence partielle ou totale de réponse de certains établissements. 
 
Ces indicateurs (capacités rapportés à la population) font partie des indicateurs retenus par Eurostat pour les 
comparaisons et évolutions européennes. 
 
Définitions : 
 
Hospitalisation complète et hospitalisation partielle : les séjours sont classés en fonction de l’autorisation 
rattachée à l’unité d’hospitalisation.  
 
L’hospitalisation complète se définit selon la nature de l’unité d’accueil. II s’agit d’unités hébergeant des patients 
pour une durée généralement supérieure à une journée. Elle comprend également dans les données présentées 
les unités fermées le week-end (hospitalisation dite de semaine). 
 
L’hospitalisation partielle concerne l’accueil de jour ou de nuit et les unités ayant des activités d’anesthésie ou de 
chirurgie ambulatoire. Elle fait partie, avec l’hospitalisation à domicile (HAD), des alternatives à l’hospitalisation à 
temps complet. 
 
Les capacités d’accueil des établissements de santé sont comptabilisées en nombre de lits (dont les berceaux et 
les couveuses agréés) pour l’hospitalisation complète, et en places pour l’hospitalisation partielle (le nombre de 
places est égal au nombre de patients pouvant être accueillis en même temps). Il s’agit des lits et places installés 
au 31 décembre 2006, c’est à dire en état d’accueillir des malades, y compris ceux fermés temporairement pour 
cause de travaux.  
 
Niveau de maternité : le décret périnatalité du 9 octobre 1998 a posé un cadre d’organisation des soins en 
réseaux, afin de garantir une meilleure adéquation entre niveau de risque de la patiente et du nouveau-né, et 
niveau de la maternité d’accueil. Trois niveaux de maternités sont ainsi définis : un établissement est dit « de 
niveau 3 » s’il dispose sur le même site que le service d’obstétrique, d’un service de réanimation néonatale et 
d’un service de néonatologie ; un établissement est dit « de niveau 2 » s’il dispose d’un service de néonatologie 
sur le même site que le service d’obstétrique ; un établissement est dit « de niveau 1 » s’il dispose d’un service 
d’obstétrique.  
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Programme « maladie » - Partie I Données de cadrage 

 
Indicateur n°13 : Effectif annuel de la population admise au bénéfice de l’exonération du ticket 
modérateur au titre des affections de longue durée (ALD30). 

 
Nombre d’admissions en ALD30 par affection en 2007 
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Source : CNAMTS-DSES. 
Le numéro précédant chaque affection correspond à la nomenclature des ALD30. 

Ventilation de l'ald 30 (tumeur maligne)

Cancer du sein
(chez la femme)

19%

Cancer de la
prostate 
18%

Cancer du colon -
rectum 
10%

Cancer de la trachée - bronches
- poumon 

8%

Autres tumeurs
malignes
45%

 
Source : CNAMTS-DSES, données 2007. 
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Taux de croissance annuel moyen des admissions 
Nature de l’affection De 2006 à 2007 2001 à 2007 
30. Tumeur maligne 5,7 % 3,0 % 
8. Diabète 14,8 % 6,8 % 
23 Affection psychiatrique 14,5 % 2,9 % 
3 + 13. Artériopathie + maladie coronaire 6,4 % 3,1 % 
12. Hypertension artérielle sévère 10,7 % 5,6 % 
5. Cardiopathie, tr. du rythme et valvulopathie 9,1 % 8,8 % 
14. Insuffisance respiratoire chronique grave 13,9 % 2,7 % 
1. Accident vasculaire cérébral invalidant 10,8 % 2,3 % 
9. Affections neurol. et musc., épilepsie grave 7,8 % 5,2 % 
6. Maladies chr. actives du foie et cirrhoses 7,2 % 0,4 % 
Autres affections 8,1 %  4,4 %  
Total 9,7 % 4,3 % 

Source : CNAMTS-DSES. 
 
En 2006, 64 % des dépenses d’assurance maladie (régime général) étaient affectés à la prise en charge des 
malades en affection de longue durée (ALD30). Pourtant, ces patients, qui étaient 7,7 millions au seul régime 
général, représentaient moins de 14 % de la population totale. Le suivi annuel du nombre de personnes entrant 
en ALD30 représente donc un enjeu majeur. 
 
Le nombre d'admissions en ALD30, au régime général, est passé de 869 000 en 2001 à 1 118 000 en 2007, soit 
une augmentation beaucoup plus rapide que celle de l’ensemble de la population couverte. Au cours des six 
dernières années écoulées, les admissions en ALD30 ont augmenté à un rythme annuel moyen de +4,3 %. 
L’année 2007 a vu une accélération sensible, avec une croissance de +9,7 % des admissions. 
 
Sur cette période, l'augmentation de la fréquence du diabète a contribué pour 23,3 % à l'accroissement global en 
partie en raison de facteurs de risques comme la sédentarité, le surpoids qui augmente régulièrement dans la 
population résidente en France. Les tumeurs malignes ont contribué à 16,6 % à l’accroissement global, en raison 
d’un meilleur dépistage (effectifs en hausse de + 6,4 % pour l’ensemble des tumeurs en 2007, et jusqu’à + 8,1 % 
pour le cancer de la prostate). Les admissions pour maladies cardiovasculaires ont également augmenté avec 
notamment les cardiopathies (+8,8 %) et l’hypertension artérielle sévère (+5,6 %), entre 2001 et 2007. 
 
La réforme de l’assurance maladie entrée en vigueur en 2005 a mis en place des outils visant une plus grande 
efficacité de la prise en charge des patients en ALD. Cela s’est traduit par la mise à jour de l’ensemble des 
référentiels ALD et aussi par la mise en œuvre d’un nouveau protocole de soins. Ce protocole a pour but de 
favoriser la coordination des professionnels de santé et une déclaration plus précise des pathologies des patients 
en ALD. Utilisé depuis le début de l’année 2006, ce nouveau protocole de soins a ainsi contribué à la meilleure 
reconnaissance des ALD, laquelle s’est concrétisée par une augmentation du nombre moyen d’affections 
déclarées par patient en ALD passant de 1,165 à 1,183 entre 2005 et 2006. Cette augmentation concerne 
l’ensemble des pathologies mais plus spécifiquement les pathologies dites « facteurs de risque » comme le 
diabète et l’hypertension artérielle qui se cumulent fréquemment avec d’autres pathologies cardio-vasculaires.  
 
Précisions méthodologiques sur l’indicateur n°13 : 
 
L’exonération du ticket modérateur pour raison médicale au titre d’une des 30 affections de longue durée de la 
liste est soumise à des dispositions réglementaires précises. Son obtention est subordonnée à une demande par 
le bénéficiaire ou son médecin traitant à la caisse d’assurance maladie puis à l’accord du médecin-conseil. Le 
service du contrôle médical recueille de façon systématique dans l’applicatif de saisie Hippocrate les demandes 
d’ALD30 et les avis correspondants. C’est à partir de ce système informationnel qu’est calculé l’indicateur 
d’évolution des effectifs des admis en ALD30 relevant du régime général de l’assurance maladie.  
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°1 : assurer un égal accès aux soins 
 
 
Indicateur n°1-1 : Répartition territoriale de l’offre de soins de ville et hospitalière. 
 

1er sous indicateur : part de la population vivant dans un bassin de vie dont la densité médicale 
de généralistes est inférieure de 30 % à la médiane 
 

Finalité : l’intérêt du suivi d’un indicateur de densité médicale d’omnipraticiens libéraux est de permettre 
le suivi dans le temps de la réduction ou de l’accroissement des zones à faible densité, dans lesquelles 
l’accès des assurés aux médecins généralistes peut être plus difficile, soit en raison de l’éloignement 
géographique, soit en raison de délais d’attente plus longs. 
 
Précisions sur la répartition territoriale des médecins : la France se situant parmi les pays de l’OCDE où 
la densité médicale est la plus importante, ce n’est pas tant le nombre global de médecins généralistes 
qui est préoccupant actuellement et pour les années à venir, que leur répartition géographique. Jusqu’à 
présent, conformément au principe de liberté d’installation des médecins, les pouvoirs publics (Etat, 
assurance maladie, collectivités locales) ont choisi des mesures d’accompagnement et d’incitation 
financières pour aider les médecins à s’installer dans les zones sous-denses définies par les missions 
régionales de santé (MRS). Parmi ces aides, l’avenant n°20 à la convention médicale entré en vigueur 
en mars 2007 propose une majoration de 20 % des actes des médecins exerçant dans les zones sous-
médicalisées et exerçant en cabinet de groupe, ce qui facilite la permanence des soins des médecins 
dans ces zones, ainsi que leur productivité et la qualité de leurs pratiques. 
 
Résultats : la part de la population vivant dans un bassin de vie dont la densité médicale 
d’omnipraticiens est faible, est présentée ci-dessous : 
 

  2003  2004  2005  2006  2007  Objectif 

Part de la population résidant dans 
un bassin de vie dont la densité est 
inférieure de 30 % à la médiane 

3,07 % 3,08 % 3,11 % 3,26 % 3,36 % Pas d’augmentation 

Valeur de la médiane 94  94,1  94,8  95,1  95,1  

Valeur de la médiane – 30 % 65,8  65,8  66,3  66,6  66,5  
  

Source : CNAMTS. 
 

Sur les 1 916 bassins de vie que compte la France métropolitaine, 194 ont une densité de médecins 
généralistes inférieure de 30 % à la médiane, soit 10,1 % des bassins de vie.  
 
Ces bassins accueillent au total 1 128 praticiens en exercice, soit environ 5,8 omnipraticiens en 
moyenne par zone à faible densité (contre 33,2 en moyenne pour l’ensemble des bassins). Environ 
1 970 000 personnes y résident en 2007, soit près de 3,4 % de la population. La tendance est à une 
augmentation qui semble s’accélérer depuis 2005, l’année 2007 n’ayant pas encore enregistré d’impact 
de la majoration prévue par l’avenant n°20. 
 
Construction de l’indicateur : le découpage par bassin de vie a été réalisé par l’INSEE. Il permet 
l’observation de phénomènes socioéconomiques à un niveau géographique fin et homogène sur 
l’ensemble de la métropole. Dans chacun de ces bassins à l’autonomie plus ou moins marquée, les 
habitants accèdent à l’essentiel des équipements et services (y compris ceux de santé), les actifs y 
occupent leur emploi et les élèves accèdent à leur établissement scolaire. Au total, on dénombre 1 916 
bassins de vie. Parmi eux, 1 745 sont constitués d’un bourg ou d’une petite ville (c’est-à-dire d’une 
commune ou d’une unité urbaine de moins de 30 000 habitants). 
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Pour chacun des 1 916 bassins de vie, les densités d’omnipraticiens libéraux (c’est-à-dire leur nombre 
pour 100 000 habitants) sont considérées comme faibles quand elles sont inférieures de 30 % à la 
valeur médiane. La population des bassins de vie identifiés est rapportée à la population totale. 
 
Précisions méthodologiques : source : CNAMTS.  
 
Pour plus de détails sur les données, se reporter au fichier national des professions de santé (FINPS). 
Les effectifs ne concernent que les omnipraticiens (généralistes et praticiens à mode d’exercice 
particulier), exerçant une activité libérale en France métropolitaine et actifs au 31 décembre 2007. Les 
données de population sont issues du recensement de la population de 1999. 
 
Une limite de l’indicateur provient du fait que le maillage territorial par bassin de vie ne permet pas 
d’obtenir une très bonne visibilité sur les phénomènes de faible densité médicale au sein d’une même 
agglomération. A côté des 1 745 zones constituées de bourgs et petites villes qui forment le référentiel 
rural, on compte 171 bassins de vie des grandes agglomérations, c’est-à-dire des unités urbaines de 
plus de 30 000 habitants. Or, le bassin de vie de Paris correspond aux départements parisiens et de la 
petite couronne et ne peut être fractionné. Cependant, ce maillage territorial a l’avantage d’être 
homogène et cohérent selon les régions et d’une année à l’autre, ce qui permet d’apprécier l’impact des 
mesures de redressement de manière stable dans le temps.  
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Programme « maladie » - Parie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°1 : assurer un égal accès aux soins 
 
 
Indicateur n°1-1 : Répartition territoriale de l’offre de soins de ville et hospitalière. 
 

2ème sous-indicateur : indicateur sur les inégalités territoriales de répartition des médecins 
spécialistes : 

 
- densité moyenne de spécialistes dans les départements où la densité est inférieure à la 

densité départementale médiane 
- densité moyenne de spécialistes dans les départements où la densité est supérieure à la 

densité départementale médiane 
 

Finalité : construire des indicateurs de densité moyenne en médecins spécialistes libéraux dans les 
départements de densités respectivement inférieures et supérieures à la densité départementale 
médiane permet de mesurer les inégalités d’offre de ces médecins sur le territoire et de suivre leurs 
évolutions. En effet, selon l’Observatoire national de la démographie des professionnels de santé 
(ONDPS), les écarts de répartition de médecins sont plus prononcés pour les médecins spécialistes que 
pour les médecins généralistes. La densité départementale moyenne de médecins spécialistes libéraux 
est en 2006 de 85,9 médecins pour 100 000 habitants, avec des disparités départementales importantes 
allant de 22 pour la Guyane, 28 pour la Haute-Loire ou 31 pour la Lozère, jusqu’à 151 pour les Alpes-
Maritimes ou 276 pour Paris.  
 
Résultats : 
 

Densité de médecins spécialistes libéraux pour 100 000 habitants 

 2002 2003 2004 2005 2006 Objectif 
Densité moyenne dans les départements de 
densité inférieure à la médiane 

52,1 52,0 51,6 51,7 51,6 

Densité moyenne dans les départements de 
densité supérieure à la médiane 

102,5 103,9 104,1 104,2 103,7 

Réduction 
des écarts 

Densité départementale médiane 64,7 65,0 64,4 65,0 64,4 

Densité moyenne France entière 85,4 86,1 86,1 86,2 85,9 

 

Source : Éco-Santé – Adéli, calculs Drees. Champ : France entière. 
 
Selon cet indicateur de dispersion de l’offre de soins en médecine libérale spécialisée, les inégalités de 
répartition de médecins spécialistes libéraux sur le territoire semblent décroître très légèrement en 2006, 
après un mouvement continu d’accroissement des inégalités de 2002 à 2004 et une certaine 
stabilisation en 2005. La densité de médecins spécialistes libéraux reste cependant deux fois plus 
élevée dans la moitié des départements les mieux dotés (103,7 pour 100 000 habitants) que dans la 
moitié des départements les moins bien dotés (51,6 pour 100 000 habitants).  
 
En 2006, la densité de médecins spécialistes libéraux est en léger recul, avec en moyenne une baisse 
de 0,3 médecin spécialiste pour 100 000 habitants. Cette baisse est toutefois plus marquée dans les 
départements les mieux dotés (- 0,5 dans les départements de densité supérieure à la médiane) que 
dans les départements les moins bien dotés (-0,1 dans les départements de densité inférieure à la 
médiane). Ces variations différenciées traduisent un mouvement de réduction des inégalités territoriales, 
qui reste cependant modeste dès lors qu’il n’entraîne pas une amélioration de la situation des 
départements les moins bien dotés, mais repose uniquement sur une légère réduction de l’offre dans les 
départements les mieux dotés. 
 
Construction de l’indicateur : la densité prise en compte est la densité départementale de médecins 
spécialistes libéraux. La densité départementale médiane est définie par la densité du département 
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médian. Sur 99 départements (y compris les départements d’outre mer) classés dans l’ordre décroissant 
de la densité de médecins spécialistes libéraux, la densité départementale médiane est donc la densité 
de spécialistes du 50ème département. L’indicateur de densité moyenne de spécialistes dans les 
départements où la densité est inférieure (resp. supérieure) à la densité départementale médiane est 
alors, pour les départements de densité inférieure (resp. supérieure) à la médiane, le rapport du nombre 
total de médecins spécialistes libéraux de ces départements sur leur population totale. 
 
Précisions méthodologiques sur l’indicateur retenu : calculs DREES. Les résultats sont obtenus à partir 
du répertoire administratif Adeli auquel tous les médecins sont tenus de s’inscrire. Une part non 
négligeable ne le fait cependant pas, surtout en milieu hospitalier. La DREES a donc engagé une 
procédure de redressement des données ministérielles en confrontant plusieurs sources relatives à la 
démographie médicale. Cette procédure s’est faite dans le double cadre, statistique et administratif, d’un 
groupe de travail du Conseil national de l’information statistique (CNIS) et d’un comité ministériel 
d’harmonisation des données relatives à la démographie médicale. Ces travaux se sont achevés en 
2001. 
 
Le champ des médecins libéraux est constitué de tous ceux ayant une activité libérale, qu’il s’agisse de 
leur activité principale ou non, qu’ils soient remplaçants ou non. Les médecins ayant une activité mixte, 
libérale et salariée, sont donc classés parmi les libéraux. 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°1 : assurer un égal accès aux soins 
 
 
Indicateur n°1-1 : Répartition territoriale de l’offre de soins de ville et hospitalière. 
 

3ème sous-indicateur : indicateur sur la répartition régionale des structures des urgences 
 

Finalité : cet indicateur vise à contrôler que la répartition des structures de médecine d’urgence s’inscrit 
dans un maillage du territoire satisfaisant au vu des besoins de la population sur l’ensemble du territoire. 
Les structures de médecine d’urgence sont en effet souvent le seul point d’entrée dans le système de 
santé, en particulier la nuit et dans les zones ou la permanence des soins est assurée de façon inégale. 
Il s’agit de repérer les disparités entre les régions, puis d’en analyser les causes afin de réduire celles de 
ces disparités qui sont constitutives de difficultés injustifiées d’accès aux soins ou qui caractérisent un 
manque d’efficience du système. 
 
Il est à préciser qu'il n’existe pas de valeur « cible » qui décrirait une répartition idéale des services 
d’urgences. Une telle valeur cible serait en effet conceptuellement très délicate car trop dépendante de 
l’offre générale de soins (notamment de soins de ville), de la structure par d’âge et par sexe de la 
population considérée et de ses habitudes de consommation, et pas uniquement de la fréquence et de 
la gravité des pathologies présentées.  
 
Construction de l’indicateur :  
 
1) Le premier terme (numérateur) de l’indicateur est la population régionale (source : INSEE). 
 
2) Le deuxième terme (dénominateur) de l’indicateur est constitué par le nombre, pour la France 

entière, de structures de médecine d’urgence autorisées au sens du 3° de l’article R.6123-1 du 
code de la santé publique  

 
Sont ainsi exclues : 
 
- les structures des urgences accueillant spécifiquement des enfants,  
- les structures mobiles d’urgence et de réanimation (SMUR, y compris les SMUR pédiatriques),  
- ainsi que les structures assurant la régulation des appels adressés au service d’aide médicale 

urgente (SAMU). 
 
L’indicateur est le nombre d’habitants couverts en moyenne par des structures des urgences telles que 
définies au 2), par région. 
 
Le nombre et la répartition territoriale des structures de médecine d’urgence sont suivis par des 
enquêtes ad hoc réalisées par la DHOS. 
 
Réalisation de l’indicateur :  
 
L’indicateur ne sera disponible qu’à la fin de l’année 2008 car le deuxième terme, à savoir le nombre des 
structures de médecine d’urgence autorisées, ne sera disponible qu’à cette échéance, après exploitation 
des autorisations délivrées en mars 2007 conformément à la procédure prévue par le décret 2006-576 
du 22 mai 2006 relatif à la médecine d’urgence.  
 
Dans cette attente, un indicateur provisoire est présenté ci-après sur la base des données de structures 
d’urgences recueillies dans la SAE (statistique annuelle des établissements de santé) 2006. Il s’agit du 
nombre total, pour la France entière, au 31 décembre 2005, des établissements qui étaient à cette date 
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autorisés à exercer l’activité d’accueil et de traitement des urgences à l’exception des pôles spécialisés 
d’urgences.  

 

France entière 
Nombre de structures 
de médecine d'urgence 

Population Ratio 

31/12/2005 674 62 130 243 92 181 

31/12/2006 674 62 999 112 93 470 

Source : DHOS. 
 
À terme, l’indicateur pourrait être amélioré par des données cartographiques et par la prise en compte 
des courbes isochrones ainsi que par des données relatives à la densité de population (éléments 
obtenus auprès de l’IGN et de l’INSEE). L’analyse pourrait intégrer des paramètres tels que les 
distances, l’offre libérale, les besoins de la population. 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°1 : assurer un égal accès aux soins 
 
 
Indicateur n°1-2 : Part de la consommation de soins et de biens médicaux prise en charge par les 
administrations publiques. 
 

Finalité : les régimes obligatoires d’assurance maladie et, pour une contribution plus modeste le budget 
de l’État, le Fonds CMU et les collectivités locales, concourent de façon décisive à la prise en charge 
des dépenses de santé au moyen d’une mutualisation complète des risques individuels de maladie. 
L’évolution de leur contribution au financement de l’ensemble des dépenses de santé fournit donc un 
indicateur agrégé des conditions de l’accès aux soins de l’ensemble de la population, même s’il ne rend 
pas compte des inégalités qui peuvent exister entre individus selon les niveaux de revenu.  
 
Résultats :  

En % 1995 2000 2004 2005 2006 2007 
Objectif 
2012 

Part de la consommation de soins et de biens 
médicaux financée par des administrations 
publiques 

            

Régimes obligatoires d'assurance maladie 77,1 77,1 77,1 77,0 76,8 76,6 
Etat, Fonds CMU, collectivités locales 1,1 1,2 1,4 1,3 1,4 1,4 

  

Ensemble des administrations publiques 78,2 78,3 78,5 78,4 78,2 77,9 Stabilisation 

Part de la consommation de soins et de biens 
médicaux financée par des acteurs privés 

            

Opérateurs de couverture maladie 
complémentaires 

12,2 12,8 13,2 13,2 13,4 13,6 

Ménages (reste à charge) 9,6 9,0 8,3 8,4 8,4 8,5 

Ensemble 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

  

Source : Drees, comptes nationaux de la santé. 

Les administrations publiques prennent en charge une part prépondérante des dépenses de santé 
(77,9 % en 2007). Ce sont les régimes obligatoires d’assurance maladie qui contribuent le plus à ce 
financement public (76,6 % en 2007), la part des autres administrations publiques étant réduite (1,4 %) 
et essentiellement composée des dépenses au titre de la couverture universelle maladie 
complémentaire (CMUc). Le solde du financement de la consommation de soins et de biens médicaux 
est assuré par, d’une part, les organismes dispensateurs de couvertures maladie complémentaires 
(13,6 % en 2007) et, d’autre part, les dépenses qui restent à la charge des ménages (8,5 % en 2007). 
 
De 1995 à 2004, la part des dépenses de santé bénéficiant d’une prise en charge publique a été stable 
autour de 78,5 %. Cette stabilité est le résultat de deux évolutions divergentes : l’indicateur tend à 
diminuer en raison de la déformation de la structure de la CSBM en faveur des produits les moins bien 
remboursés ou non remboursés (médicaments non remboursables ou faiblement remboursés, optique, 
honoraires dans un contexte d’augmentation des dépassements), mais est à l’inverse tiré à la hausse 
par le nombre croissant des assurés sociaux qui bénéficient d’une exonération du ticket modérateur au 
titre des affections de longue durée. 
 
La part des dépenses de santé prises en charge par les organismes dispensateurs de couvertures 
maladie complémentaires est quant à elle tendanciellement orientée à la hausse, en raison de la 
diffusion régulière de ces couvertures parmi la population : 86 % des ménages disposaient d’une 
couverture maladie complémentaire en 2006, selon l’enquête « Santé et protection sociale » de l’IRDES. 
Cette croissance tendancielle découle également de la déformation tendancielle de la structure des 
dépenses de santé des ménages en faveur des soins moins bien remboursés par la sécurité sociale, et 
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de certaines mesures prises pour modérer la croissance des dépenses de sécurité sociale (baisse de 
taux de remboursement pour certains médicaments, par exemple). Du fait de la croissance de la part 
des administrations publiques et des organismes complémentaires, le reste à charge des ménages a 
diminué de plus d’un point de 1995 à 2004. 
 
L’année 2005 a cependant amorcé une inflexion par rapport à ces évolutions tendancielles : la part 
financée par les régimes obligatoires d’assurance maladie est en diminution (baisse d’un demi-point de 
2004 à 2007) et le reste à charge des ménages progresse légèrement (+0,2 point de 2004 à 2007), 
tandis que la part des organismes complémentaires poursuit sa progression. Ces évolutions s’expliquent 
par diverses mesures d’économies prises depuis trois ans. La création de la participation forfaitaire d’un 
euro par consultation de médecin et par examen de laboratoire, assortie d’une désincitation des 
organismes complémentaires à prendre en charge cette participation, explique l’augmentation de la part 
des dépenses de santé restant à la charge des ménages en 2005 (+0,1 point). La progression s’est 
poursuivie en 2006 et 2007 : les taux de remboursement ont en effet été réduits en cas de non respect 
du parcours de soins (passant de 70 % à 60 % en 2006, puis à 50 % en 2007) et le plafond de la 
participation forfaitaire d’un euro, qui était fixé à 1 euro par jour, a été porté à 4 euros. La création en 
2008 de trois franchises sur les actes paramédicaux, les médicaments et les transports de malades, 
pourrait entraîner une poursuite de cette évolution.  
 
La progression de la part financée par les organismes complémentaires résulte des hausses 
successives du forfait journalier à l’hôpital (+1 euro par an depuis 2005), de l’augmentation des tarifs 
journaliers de prestations (TJP) qui servent de base au calcul des tickets modérateurs à l’hôpital public, 
et en 2007 de la mise en place de la participation des assurés de 18 euros pour les actes « lourds » 
(cotés K50 ou supérieurs à un coût de 91 euros), ces différentes dépenses étant essentiellement prises 
en charge par les organismes complémentaires. En sens inverse, l’augmentation rapide de la population 
souffrant d’une affection de longue durée et bénéficiant de la prise en charge à 100 % de ses soins par 
un régime de base obligatoire d’assurance maladie continue à modérer la croissance de la part des 
organismes complémentaires. 
 
D’une façon plus générale, l’évolution future de la part de la consommation de soins et de biens 
médicaux bénéficiant d’une prise en charge par les administrations publiques sera tributaire des 
dynamiques respectives des dépenses hospitalières et ambulatoires, des tendances des dépassements 
tarifaires et du rythme des admissions en affections de longue durée. 
 
Construction de l’indicateur : l’indicateur calcule la contribution de chaque acteur – sécurité sociale, État, 
Fonds CMU et collectivités locales, organismes dispensateurs de couvertures maladie complémentaires, 
ménages – à l’ensemble de la consommation de soins et de biens médicaux. Cet agrégat regroupe 
l’ensemble des dépenses correspondant à des soins fournis aux patients par un professionnel de santé 
à l’hôpital ou en ville (à l’exclusion des actes de prévention, des indemnités journalières de maladie et 
d’accidents du travail, et des dépenses de gestion, de formation et de recherche et d’éducation à la 
santé mises en œuvre par le système de santé).  
 
Le Fonds CMU apparaît ici uniquement pour les prestations versées aux bénéficiaires affiliés aux 
régimes de base, les prestations versées aux bénéficiaires de la CMU complémentaire affiliés aux 
organismes complémentaires n’étant pas distinguées des autres prestations versées par ces derniers. Il 
y a également lieu de préciser que la contribution de chaque organisme correspond aux montants qu’il 
verse, sans prendre en compte la façon dont ces dépenses sont financées. En particulier, les dépenses 
des organismes complémentaires ne prennent pas en compte les taxes qu’ils paient au Fonds CMU. De 
même, le déficit des hôpitaux publics n’est pas identifié en tant que tel : il est intégré à la part financée 
par la sécurité sociale. 
 
Précisions méthodologiques : les données permettant de calculer l’indicateur sont élaborées 
annuellement par la Drees dans le cadre des comptes nationaux de la santé, qui constituent un compte 
satellite des comptes nationaux. Pour plus d’information, se référer à : Annie Fenina, Yves Geffroy, 
Michel Duée, « Comptes nationaux de la santé 2007 », La Documentation Française, 2008. 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°1 : assurer un égal accès aux soins 
 
 
Indicateur n°1-3 : Recours à une complémentaire santé pour les plus démunis : nombre de bénéficiaires 
de l’aide à l’acquisition d’une complémentaire santé. 
 

Finalité : l’aide à l’acquisition d’une couverture complémentaire santé (ACS) a été instituée par la loi du 
13 août 2004 relative à l’assurance maladie. L’ACS doit faciliter l’accès à l’assurance complémentaire 
des ménages modestes non éligibles à la couverture maladie complémentaire (CMUc). Elle vient en 
déduction du coût d’un contrat d’assurance maladie complémentaire individuel. Mise en place au 1er 
janvier 2005, cette aide financière a été portée depuis le 1er janvier 2006 à des montants 
significativement plus élevés qu’en 2005 (100 euros pour les moins de 25 ans, 200 euros pour les 25 à 
59 ans et 400 euros pour les 60 ans et plus). L’indicateur du nombre de bénéficiaires de l’aide à 
l’acquisition d’une complémentaire santé permet de mesurer la montée en charge de ce dispositif. 
 
Précisions sur le dispositif : en application de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2007, 
cette aide concerne depuis le 1er janvier 2007 les personnes dont le revenu est compris entre le plafond 
de la CMUc et ce plafond augmenté de 20 %. 
 
Une fois obtenue auprès de sa caisse d’assurance maladie l’attestation ouvrant droit à l’aide, le 
demandeur la remet à l’organisme complémentaire (OC) de son choix auprès duquel il souscrit le 
contrat qui lui convient (contrairement à la CMUc où le contrat est imposé), ou à l’OC auprès duquel il 
dispose déjà d’un contrat. Pour bénéficier de l’ACS, le contrat doit respecter les contraintes des 
« contrats responsables », à savoir l’absence de questionnaire médical à la souscription et l’absence de 
prise en charge de la participation forfaitaire d’un euro sur les consultations et les analyses. L’attestation 
est valable six mois et le droit prend effet au moment de la remise de l’attestation pour une durée d’un 
an. 
 
Résultats : la montée en charge du dispositif est la suivante : 

 Novembre 
2005 

Novembre 
2006 

Février 
2007 

Mai 
2007 

Août 
2007 

Novembre 
2007 

Février 
2008 

Mai 
2008 

Objectif 

Bénéficiaires d’attestations 
délivrées par les caisses (*) 

364 100 359 500 89 600 217 400 338 700 462 000 90 100 240 200  

Bénéficiaires ayant utilisé 
l’attestation 12 800 203 000 244 700 275 500 304 800 329 700 360 300 381 000 Hausse 

Source : Fonds CMU, chiffres arrondis.   (*) Compteurs remis à 0 chaque année. 

De mai 2007 à mai 2008, la progression est importante en ce qui concerne tant le nombre de personnes 
ayant obtenu une attestation d’ACS (+ 10 %) que celui des utilisateurs de cette attestation (+ 47 %). 
L’effectif potentiel des personnes éligibles à l’aide (celles dont les revenus sont compris entre le plafond 
de la CMUc, soit 606 euros par mois pour une personne seule en France métropolitaine, et ce plafond 
augmenté de 20 %, soit 727 euros) est estimé en 2007 à un peu plus de 2 millions de personnes. Pour 
l’année 2007, 511 100 personnes ont obtenu une attestation (391 300 en 2006), soit un quart environ 
des bénéficiaires potentiels de l’aide. Au 31 mai 2008, 381 000 personnes ont utilisé l’attestation et 
bénéficié effectivement de l’aide, soit 19 % des bénéficiaires potentiels. 
 
Les progrès enregistrés au début de l’année 2008 tiennent à plusieurs facteurs. D’une part, sous 
l’impulsion des services ministériels, sont mises en place des informations ciblées pour les personnes 
qui, repérées à partir des fichiers des caisses d’allocations familiales et des régimes de retraite, sont, 
d’après leurs ressources, susceptibles de bénéficier de l’ACS. De plus, la communication présentée le 3 
janvier 2008 par la Ministre de la santé, de la jeunesse, des sports et de la vie associative, qui impose 
une nouvelle dénomination usuelle de l’ACS, le « chèque santé », permettra une meilleure 
compréhension du dispositif. 
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D’une enquête menée par le Fonds CMU et la Fédération nationale de la mutualité française auprès 
d’un groupe d’OC, il ressort que les bénéficiaires d’ACS de fin 2006 sont massivement (86 % au 
minimum) restés couverts par une complémentaire santé (quelle qu’en soit la nature, y compris la 
CMUc) un an après. Ce résultat est très satisfaisant car le but même de l’ACS est de permettre d’aider 
des personnes à ressources modestes à entrer durablement en lien avec le monde des 
complémentaires santé. 
 
La CNAMTS a par ailleurs mené une étude auprès de personnes ayant obtenu une attestation d’ACS. 
D’après cette enquête, 65 % des personnes ont utilisé l’attestation. Environ 15 % ne l’ont pas utilisée 
pour raisons financières. Les autres (20 %) semblent ne pas l’avoir utilisée pour des raisons 
d’incompréhension (y compris s’ils disposent d’un contrat). 
 
Le Fonds CMU effectue chaque année une enquête sur les contrats ayant bénéficié de l’ACS. Les 
informations recueillies montrent qu’en 2007, le prix moyen des contrats s’établit à 723 € soit une 
hausse de 4 % par rapport à 2006 (693 euros, soit + 10 % par rapport à 2005 : 632 euros). Ces hausses 
sont liées à l’effet conjugué de l’augmentation des prix des complémentaires santé et de la déformation 
de la structure des bénéficiaires vers les plus âgés, dont les contrats sont plus coûteux. L’aide moyenne 
augmente également de 4 % (356 euros en 2007 par rapport à 341 euros en 2006). L’ACS avait été 
substantiellement revalorisée en 2006 et son montant moyen était alors passé de 243 euros en 2005 à 
341 euros. Le taux de reste à charge moyen sur le prix des contrats reste stable à 50 % (après avoir 
diminué de plus de 50 % entre 2005 et 2006). Le taux d’effort moyen des ménages est désormais de 
3,9 % des revenus annuels (contre 3,8 % en 2006 et 4,5 % en 2005). Les contrats ACS souscrits 
apparaissent globalement inférieurs aux autres contrats individuels. Cependant, la moitié environ des 
contrats souscrits correspondent à des garanties moyennes et non aux niveaux les plus faibles. 
 
Construction de l’indicateur : l’indicateur est le nombre de bénéficiaires de l’ACS. Cette information est 
donnée par le Fonds de financement de la CMU, qui reçoit chaque trimestre les déclarations des OC 
concernant le nombre de bénéficiaires de l’aide et le montant global de l’ACS correspondant. Cette 
information est complétée par le nombre de personnes concernées par les attestations délivrées chaque 
année par les caisses d’assurance maladie. 
 
Précisions méthodologiques : l’indicateur concerne la France entière. Les résultats du rapport relatif au 
prix et au contenu des contrats pour 2007 sont issus de l’exploitation des réponses de 53 OC. L’enquête 
porte ainsi sur 60 % des bénéficiaires de l’ACS déclarés par les OC à fin 2007. 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°1 : assurer un égal accès aux soins 
 
 
Indicateur n°1-4 : Importance des dépassements tarifaires. 

 
1er sous-indicateur : part de la population résidant dans des départements dans lesquels la 
proportion de médecins omnipraticiens (respectivement spécialistes) en secteur 2 dépasse 20 % 
(respectivement 50 %)  
 
2ème sous-indicateur : rapport des dépassements moyens pratiqués aux honoraires sans 
dépassement, par médecin du secteur 2 
 
Finalité : l’intérêt de cet indicateur est de suivre dans le temps l’évolution des dépassements pratiqués 
par les médecins libéraux. L’évolution du taux de dépassement des médecins en secteur 2 permet de 
voir à quel rythme ces dépassements évoluent par rapport aux honoraires remboursables. La part de la 
population résidant dans des départements où la proportion de médecins en secteur 2 est importante 
permet d’avoir une approche du niveau et de l’évolution du risque relatif à d’éventuelles difficultés 
d’accès, dans des délais raisonnables, à des médecins du secteur 1. 
 
Précisions sur le mode de conventionnement en secteurs 1 et 2 : plus de 99 % des médecins sont 
conventionnés car ayant passé un accord avec l’assurance maladie, permettant aux assurés qui les 
consulte d’être remboursés sur la base des tarifs opposables. Un médecin en secteur 1 est un médecin 
qui applique les tarifs opposables. Il ne peut facturer de dépassements d’honoraires qu’à titre 
exceptionnel, en cas d’une exigence particulière du patient ou en cas de soins non coordonnés. En 
contrepartie, une partie de ses cotisations sociales est prise en charge par l’assurance maladie. Un 
médecin en secteur 2 fixe lui-même ses tarifs (ces praticiens sont cependant tenus au respect des tarifs 
opposables pour leurs patients bénéficiaires de la CMU complémentaire). C’est avec « tact et mesure », 
et sous le contrôle des instances de l’ordre des médecins, que peuvent être pratiqués des 
dépassements d’honoraires par les médecins conventionnés qu’ils soient de secteur 1 ou 2. Face au 
nombre important de médecins ayant choisi le secteur 2, celui-ci a été fermé en 1990. Quelques 
exceptions sont apparues ensuite pour des médecins ayant exercé dans certaines conditions en hôpital 
comme chef de clinique. Par conséquent, la part des médecins en secteur 1 a augmenté chaque année 
pendant les années 1990. Depuis le début des années 2000, le part des médecins de secteur 2 s’accroît 
de nouveau, notamment dans les spécialités chirurgicales.  
 
Résultats : la part de la population suivant la répartition des médecins omnipraticiens en secteur 2 est 
présentée ci-dessous : 
 

Années 2003 2004 2005 2006 2007 Objectif 

Part de la population résidant dans les départements où… :       

…au moins 20 % des omnipraticiens exercent en secteur 2 21,9 % 21,9 % 20,1 % 17,9 % 19,7 % 

…au moins 50 % des spécialistes exercent en secteur 2 16,8 % 16,8 % 16,8 % 16,8 % 16,8 % 
Diminution 

Taux de dépassement des médecins en secteur 2 46,4 % 46,4 % 44,1 % 48,4 % 49,9 % Réduction 

Source : CNAMTS. 
 

La part des omnipraticiens conventionnés en secteur 2 décroît très légèrement chaque année pour 
atteindre 11,8 % en 2007. A l’inverse, la part des spécialistes conventionnés en secteur 2 augmente 
chaque année passant de 37,5 % en 2003 à 39,1 % en 2006. 
 
38 % des médecins du secteur 2 exercent en Île-de-France, 12 % en région PACA et Corse ainsi qu’en 
région Rhône-Alpes. 
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Dans dix départements (Alpes-Maritimes, Côte d’Or, Doubs, Rhône, Haute-Savoie, Paris, Seine-et-
Marne, Yvelines, Essonne et Hauts-de-Seine), plus d’un omnipraticien sur cinq est conventionné en 
secteur 2. Ces huit départements hébergent 19,7 % de la population métropolitaine. 
 
Dans sept départements (Alpes-Maritimes, Rhône, Paris, Seine-et-Marne, Yvelines, Hauts-de-Seine et 
Val d’Oise), un spécialiste sur deux est conventionné en secteur 2. Ces départements hébergent près 
16,8 % de la population métropolitaine. 
 
En moyenne, le taux moyen de dépassement des honoraires constaté en France métropolitaine atteint 
49,9 % en 2006 pour les médecins en secteur 2, soit 3,5 points de plus qu’en 2003. 
 
Construction de l’indicateur : les sous-indicateurs sont élaborés comme suit :  
 
On observe dans chaque département la proportion de praticiens conventionnés en secteur 2 ainsi que 
la population résidente. Quand la part de médecins en secteur 2 est supérieure à 20 % pour les 
omnipraticiens, ou à 50 % pour les spécialistes, on prend en compte la population concernée. 
 
Le taux de dépassement moyen rapporte le montant des dépassements pratiqués par les médecins en 
secteur 2 à celui des honoraires sans dépassements.  
 
Précisions méthodologiques : source : CNAMTS. 
 
Pour plus de détails sur les données, se reporter au Système national inter régimes des professions de 
santé (SNIR-PS ; champ tous régimes, données en année de remboursement). Les effectifs ne 
concernent que les praticiens actifs au 31 décembre de chaque année, exerçant en France 
métropolitaine. 
 
Les seuils de 20 % et 50 % sont arbitraires et purement conventionnels. Si on ne peut en tirer de 
conclusions directes, ils paraissent néanmoins adaptés à l’examen de la proportion relative 
d’omnipraticiens et de spécialistes en secteur 2. L’intérêt de l’indicateur réside surtout dans son 
évolution dans le temps. 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°1 : assurer un égal accès aux soins 
 
 
Indicateur n°1-5 : Indicateur de renoncement aux soins au cours des 12 derniers mois pour des raisons 
financières : écart entre bénéficiaires de la CMU complémentaire et bénéficiaires d’une couverture privée. 
 

Finalité : en 2006, 14 % de la population métropolitaine déclare avoir renoncé à certains soins pour des 
raisons financières au cours des douze derniers mois. Outre le revenu du ménage, le principal 
déterminant du renoncement aux soins est le niveau de couverture complémentaire. L’indicateur retenu 
permet de mesurer l’inégalité d’accès aux soins entre la grande majorité de la population (86 %) qui 
possède une couverture privée, et la fraction de la population bénéficiant de la couverture maladie 
universelle complémentaire (CMUc) - 7 % - qui se caractérise par un niveau de vie modeste et des 
déterminants sociaux pouvant influencer le recours aux soins. Pour compléter cette approche, il est 
nécessaire de comparer, en parallèle, le renoncement aux soins des personnes sans couverture (7 % 
de la population) à celui des personnes ayant une couverture privée afin d’analyser le rôle protecteur de 
la CMUC. 
 
Construction de l’indicateur : l’indicateur est la différence entre le taux de renoncement aux soins pour 
des raisons financières au cours des douze derniers mois déclaré par les bénéficiaires de la CMUC et 
celui déclaré par les bénéficiaires d’une assurance complémentaire privée. Une baisse de l’indicateur 
s’interprète donc comme une baisse des inégalités sociales de renoncement aux soins. 
 
Réalisation de l’indicateur :  
 

 2000 2002 2004 2006 Objectif 

(1) Renoncement des personnes bénéficiant de la 
CMUC 

26,2 % 16,1 % 17,9 % 19,1 %  

(2) Renoncement des personnes bénéficiant d’une 
couverture privée 

14,1 % 9,7 % 11,9 % 12,6 %  

(3) Renoncement des personnes sans couverture 
complémentaire 

29,3 % 25,1 % 27,9 % 32 %  

Écart de renoncement CMUC /         couverture privée 
[=(1)-(2)] 

12,1 % 6,4 % 6,0 % 6,5 % Réduction 

Écart de renoncement  sans couverture /         
couverture privée [=(3)-(2)] 

15,2 % 15,4 % 16,0 % 19,4 %  

Source : IRDES – enquête SPS 2006. 
 
En 2006, 14 % de la population métropolitaine déclare avoir renoncé à certains soins pour des raisons 
financières au cours des 12 derniers mois. Près de 20 % des renoncements sont déclarés comme 
définitifs, les autres étant reportés. Les renoncements et les reports sont concentrés sur un nombre 
limité de soins, ceux pour lesquels le reste à charge des assurés est important : 63 % concernent la 
santé bucco-dentaire, 25 % les lunettes et 16 % les soins de spécialistes. L’absence de couverture par 
une complémentaire maladie est le principal facteur lié au renoncement : 32 % des personnes non 
protégées déclarent avoir renoncé, contre 19 % des bénéficiaires de la CMUc et 13 % pour les 
bénéficiaires d’une complémentaire privée. 
 
L’écart de renoncement aux soins entre les bénéficiaires de la CMUc et les bénéficiaires d’une 
assurance complémentaire privée est de 6,5 points en 2006. La légère diminution observée entre 2002 
et 2004 ne s’est donc pas poursuivie en 2006. Après la très forte diminution entre 2000 et 2002, 
l’indicateur semble, ainsi, se stabiliser autour de 6 %. Les variations entre 2002 et 2006 sont très faibles 
et il est fort probable qu’elles soient uniquement imputables au fait que l’indicateur est construit sur des 
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données d’enquête. Les bénéficiaires de la CMUc continuent donc à renoncer plus fréquemment aux 
soins que les individus ayant une couverture privée. La persistance de ce renoncement plus important 
s’explique par les caractéristiques socio-économiques (faibles revenus, chômage fréquent, sur-
représentation des ouvriers et des employés) et démographiques (sur-représentation des familles 
monoparentales) des bénéficiaires de la CMUc. La très forte baisse observée en début de période tient 
au fait que 2000 est l’année d’entrée en vigueur de la CMUc. Comme la question porte sur le 
renoncement aux soins au cours des douze derniers mois, des personnes ont pu renoncer à des soins 
avant d’être effectivement couvertes par la CMUc, ce qu’accrédite le fait qu’en 2000 les taux de 
renoncement aux soins des personnes sans couverture et des personnes ayant la CMUC étaient 
comparables.  
 
En revanche, l’écart de renoncement aux soins des bénéficiaires de la CMUC s’établit à un niveau 
significativement moindre que celui des personnes ne bénéficiant d’aucune couverture (respectivement 
6,5 points et 19,4 points). Pour ces dernières, l’écart de taux de renoncement aux soins par rapport aux 
titulaires d’une couverture privée tend plutôt à augmenter d’une enquête à l’autre, avec une accélération 
entre 2004 et 2006. Cependant, ces résultats doivent être considérés avec prudence pour des raisons 
statistiques (variabilité des résultats non nécessairement significative entre deux vagues d’enquête). 
 
Précisions méthodologiques sur l’indicateur retenu :  
 
Cet indicateur est fourni par la Drees à partir de l’enquête « Santé et protection sociale » (SPS) de 
l’IRDES. Elle a lieu tous les deux ans et a interrogé, en 2006, environ 8 000 ménages, soit 22 000 
personnes. Elle est représentative des ménages ordinaires (ne vivant pas en institution) dont au moins 
un membre est couvert par l’une des trois principales caisses de sécurité sociale (CNAMTS, MSA, RSI). 
Elle est ainsi représentative de plus de 96 % de la population vivant en France métropolitaine. 
 
Le renoncement dans l’enquête SPS 2006 est recueilli au travers des trois questions suivantes : 
 

1) Au cours des douze derniers mois, vous est-il déjà arrivé de renoncer, pour vous même, à 
certains soins pour des raisons financières ? (oui/non) 

2) A quels soins avez-vous renoncé ? (trois réponses possibles) 
3) Avez-vous renoncé définitivement à ce soin ou l’avez-vous reporté dans le temps ? 

 
Il s’agit donc d’une information subjective dont l’analyse a montré pour les soins dentaires qu’elle 
dépend de la perception et de la représentation qu’ont les individus de leur état de santé. 
 
Ce questionnement était identique dans l’enquête SPS 2004. En revanche, une légère modification du 
questionnement entre les enquêtes 2002 et 2004 rend difficilement interprétable l’évolution du 
renoncement aux soins entre ces deux dates. En 2002, le questionnement était en deux temps : « vous 
est-il arrivé de renoncer, pour vous même, à certains soins pour des raisons financières ? » puis «si oui, 
était-ce au cours des douze derniers mois ». En revanche, l’indicateur choisi, qui est l’écart entre le 
renoncement aux soins des personnes déclarant être couvertes par la CMUc et le renoncement aux 
soins des personnes déclarant être couvertes par une assurance complémentaire privée est en principe 
peu sensible à l’évolution de la question entre 2002 et 2004. 
 
Les chiffres et les commentaires de cette fiche sont issus d’« Enquête sur la santé et la protection 
Sociale », série Résultat, 2008, Irdes, et du Questions d’Économie de la Santé n°132 (mai 2008) de 
l’Irdes.  
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°2 : développer la prévention 
 
Indicateur n°2-1 : Prévalence de l’obésité et du surpoids chez l’enfant. 
 

Finalité : l’obésité expose les adultes à l’hypertension artérielle, au diabète de type II et à ses 
complications, ainsi qu’aux maladies cardiovasculaires et à divers types de cancers. Chez l’enfant, 
l’obésité sévère est associée à des troubles orthopédiques, métaboliques et endocriniens, à des 
conséquences psychiques liées aux phénomènes de stigmatisation, et à une probabilité élevée de 
persistance à l’âge adulte. Le programme national nutrition santé 2006-2010 retient donc un objectif 
d’interruption de la croissance de l’obésité et du surpoids chez les enfants. 
 
Résultats :  

  Année de l'enquête Excès pondéral 
a+b 

Surpoids 
a 

Obésité 
b 

Objectif 

les enfants de 5-6 ans 1999-2000 14,4 10,5 3,9 

les élèves de CM2 
2001-2002 
2004-2005 

19,9 
19,7 

15,8 
16,0 

4,1 
3,7 

Prévalence de 
l'obésité et du 
surpoids chez… 

les élèves de 3ème 2003-2004 16,8 12,4 4,4 

Stabili-
sation voire 
réduction 

Champ: France entière, normes IOTF. Sources: DREES-DESCO-DGS-InVS, enquêtes en milieu scolaire. 
 

Les enquêtes réalisées en milieu scolaire montrent que 17 % des adolescents scolarisés en classe de 
troisième et 20 % des enfants en CM2 ont un excès pondéral. L’obésité à proprement parler (selon les 
normes internationales IOTF pour les enfants) est moins fréquente que chez les adultes (12,4 % en 
2006), et concerne 4 % des adolescents et des élèves de CM2.  
 
Si la surcharge pondérale des élèves de CM2 est restée globalement stable entre 2002 et 2005, les 
inégalités se sont creusées. Au cours de cette période, la proportion d’enfants obèses a diminué de 
façon plus ou moins importante dans toutes les catégories socioprofessionnelles, excepté pour les 
enfants d’ouvriers où elle est passée de 5,1 % à 6,1 %. La baisse la plus importante a concerné les 
enfants de cadres, pour lesquels la prévalence de l’obésité a été divisée par deux. En trois ans, les 
écarts de prévalence de la surcharge pondérale entre enfants de cadres et d’ouvriers se sont creusés, 
en particulier pour l’obésité (0,6 % et 6,1 % en 2005 contre 1,3 % et 5,1 % en 2002).  
 
Si on compare la génération d’élèves de troisième enquêtée en 2003-2004 à celle enquêtée trois ans 
auparavant, on constate une stabilité de la prévalence globale du surpoids hors région parisienne - cf. 
ci-dessous, Précisions méthodologiques - (16,5 % en 2000 et 16,2 % en 2003). Il en va de même pour 
l’obésité, les variations observées n’étant pas significatives (3,8 % en 2000 et 4,3 % en 2003). On 
constate chez les adolescents scolarisés en classe de troisième durant l’année 2003-2004 une 
surcharge pondérale et une prévalence de l’obésité en augmentation par rapport aux informations 
relatives à leur poids et leur taille indiquées sur leurs carnets de santé quand ils étaient âgés de six ans. 
De plus, un tiers de ces adolescents en surpoids (hors obésité) étaient déjà en surpoids à l’âge de six 
ans. A contrario, près de la moitié des élèves en surpoids à six ans ont retrouvé un poids normal en 
classe de troisième.  
 
A six ans, l’excès pondéral est un peu moins fréquent que chez les élèves de CM2 ou de troisième. 
L’enquête réalisée en 1999-2000 auprès des enfants de 5-6 ans montre que 14 % des enfants examinés 
présentent une surcharge pondérale : 4 % sont obèses et 10 % en surpoids. A cet âge, les filles 
apparaissent plus sujettes aux surcharges pondérales que les garçons. Les chiffres relevés en 1999-
2000 sont plus élevés que ceux relevés au même âge pour les enfants scolarisés en grande section de 
maternelle huit ans plus tôt.  
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Au total, la proportion d’enfants en surcharge pondérale au moment de l’enquête apparaît nettement 
plus élevée dans les familles où le père est ouvrier non qualifié. Le risque de présenter un excès de 
poids y est deux fois plus important que pour les enfants de cadre, celui de souffrir d’obésité dix fois plus 
élevé. Ces disparités sociales se retrouvent, à des niveaux différents, quelle que soit la classe des 
élèves (elles restent très fortes à l’âge adulte). Ces données reflètent notamment des différences de 
modes de vie et de consommation alimentaire selon le milieu social : habitudes alimentaires, 
sédentarité, temps excessif passé devant la télévision, manque d’activité physique. 
 
Construction de l’indicateur : pour trois classes d’âge, enfants de 5-6 ans, élèves de CM2, et élèves de 
troisième, les indicateurs retenus sont la proportion d’enfants obèses et la proportion d’enfants en 
surpoids mais non obèses. Un troisième indicateur, la proportion d’enfants en excès pondéral, est la 
somme des enfants en surpoids et des enfants obèses. 
 
Définitions épidémiologiques internationales du surpoids et de l’obésité de l’enfant : le poids et la taille 
des adolescents ont été mesurés le jour de l’examen. L’indicateur utilisé dans les tableaux ci-dessous 
pour évaluer la corpulence est l’indice de masse corporelle (IMC) qui correspond au rapport entre le 
poids (en kg) et le carré de la taille (en mètres).  
 
Contrairement aux adultes pour lesquels il existe une valeur seuil unique de l’IMC pour définir le 
surpoids (25) et une pour l’obésité (30), chez l’enfant les seuils évoluent avec l’âge et le sexe du fait des 
variations de la corpulence survenant au cours de la croissance. Les seuils retenus dans cette étude 
pour établir le surpoids et l’obésité sont ceux des tables de références établies pour les enfants par un 
groupe de travail réuni sous l’égide de l’OMS : l’International Obesity Task Force (IOTF). Ces seuils de 
référence internationaux ont été définis pour chaque sexe et à chaque âge entre 2 et 18 ans. Ils ont été 
élaborés récemment à des fins de comparabilité internationale et sont maintenant communément utilisés 
par les épidémiologistes. Ils ont été mis en correspondance avec les seuils utilisés pour les adultes, 
rejoignant à 18 ans les seuils internationaux d’IMC diagnostiquant le surpoids des adultes (IMC égal à 
25 pour le surpoids, et à 30 pour l’obésité). L’IOTF définit ainsi pour chaque sexe et à chaque âge une 
valeur seuil de surpoids (centile IOTF C-25) et une pour l’obésité (centile IOTF C-30). 
 
Selon les seuils IOTF, l’enfant est en excès pondéral ou « surpoids (obésité comprise) » lorsque sa 
valeur d’IMC est supérieure à la valeur seuil donnée par la table IOTF C-25 pour son sexe et à son âge, 
et il est « obèse » si son IMC est supérieur au seuil IOTF C-30. Les valeurs d’IMC comprises entre les 
seuils C-25 et C-30, qui avaient été appelées surpoids « modéré» dans la précédente enquête, sont ici 
nommées « surpoids » conformément à la nomenclature internationale. 
 
Précisions méthodologiques : cet indicateur est fourni par la DREES. Il s’appuie sur des données issues 
du cycle triennal d’enquêtes en milieu scolaire organisé conjointement par la DREES et la DGS du 
Ministère chargé de la santé, la DESCO et la DEPP du Ministère chargé de l’éducation, et l’institut de 
veille sanitaire (InVS). Ce cycle est constitué d’une série d’enquêtes menées par les médecins et 
infirmiers de l’Éducation nationale alternativement auprès des élèves de trois classes d’âges : les 
enfants scolarisés en grande section de maternelle, en CM2 ou en troisième (générale, technologique, 
insertion ou Segpa). 
 
Il est à noter qu’en 2000-2001, pour l’enquête auprès des élèves de CM2, le taux de participation de la 
région parisienne était inférieur à 60 % en raison de l’absence de l’académie de Créteil. La non 
participation de cette académie entraîne une imprécision importante et un risque de biais sur la ZEAT 
Région parisienne, en particulier sur les zones d’éducation prioritaire, et rend délicate l’interprétation des 
chiffres au niveau national. Les comparaisons sont donc faites à champ constant en excluant la région 
parisienne. De ce fait, les données 2000-2001 n’apparaissent pas dans le tableau de synthèse. 
 
Pour plus de détails sur les commentaires de cette fiche, se reporter aux publications Études et résultats 
n°155, n°283, n°313, n°573 et n°632 de la DREES et au rapport de suivi des indicateurs associés à la 
loi relative à la politique de santé publique 2006, 2007  
(http://www.sante.gouv.fr/drees/santepop2007/santepop2007.htm) et 2008 (à paraître). 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°2 : Développer la prévention 
 
 
Indicateur n°2-2 : Prévalence des pratiques addictives. 

 
1er sous-indicateur : prévalence du tabagisme quotidien des 15-75 ans 
2ème sous-indicateur : consommation d’alcool pur moyenne par habitant de 15 ans et plus 

 
Finalité : le tabagisme et la consommation d’alcool sont des causes majeures de mortalité prématurée 
(cf. Indicateur de cadrage n°4), en quasi-totalité évitables. Au sein de la consommation globale d’alcool, 
il convient de distinguer l’usage à risque (consommation supérieure aux seuils définis par l’Organisation 
mondiale de la santé), l’usage nocif (consommation induisant des dommages somatiques, 
psychoaffectifs ou sociaux) et l’usage avec dépendance (perte de la liberté de s’abstenir de 
consommer). La réduction de la prévalence du tabagisme fait l’objet de l’objectif 3 du rapport annexé à 
la loi relative à la politique de santé publique, la réduction de la consommation d’alcool, et plus 
spécifiquement de la prévalence de l’usage à risque ou nocif de l’alcool, respectivement des objectifs 1 
et 2 de ce même rapport.  
 
Résultats : les données concernant la prévalence du tabagisme quotidien des 15-75 ans sont 
présentées ci-après : 
 

en % 2004 2005 2006 2007 2008 (p) 
Objectif 
2009 

Objectif 
2010 

Population générale 
15-75 ans 

26,1 n.d. 25,8 25,0 24,3 24,0 24,0 

Femmes 15-75 ans 22,6 n.d. 21,4 22,0 20,0 20,0 19,0 

Jeunes 15-25 ans 31,0 n.d. 31,8 27,0 25,5 26,0 25,0 

Source : INPES. 
 

Par rapport aux données en population générale, la prévalence du tabagisme quotidien est plus 
prononcée chez les 15-25 ans (31,8 % contre 25,8 % en 2006) mais moins élevée chez les femmes 
(21,4 %). La loi de santé publique vise à réduire les consommations de chacune de ces catégories 
à l’horizon 2010. L’objectif pour 2010 est largement atteint pour les jeunes âgés de 15 à 25 ans, et 
est en passe de l’être dans l’ensemble de la population. Des progrès restent à réaliser en matière 
de tabagisme quotidien des femmes. 
 
Les données concernant la consommation d’alcool pur moyenne par habitant de 15 ans et plus 
sont présentées ci-après : 

 
 

2004 2005 2006 2007 2008 (p) 
Objectif 
2009 

Objectif 
2010 

Litres 13,1 12,7 12,9. 12,2 11,5 11,0 10,7 

Source : groupe IDA. 
 
La consommation d’alcool pur moyenne par habitant de 15 ans et plus, inférieure à 13 litres en 
2005, reste stable. La loi de santé publique escompte une réduction de plus de 15 % de cette 
consommation à l’horizon 2010. 
 
Construction de l’indicateur : la prévalence du tabagisme quotidien se définit comme le nombre de 
personnes âgées de 15 à 75 ans qui déclarent fumer tous les jours rapporté au nombre de personnes 
total de l’échantillon du baromètre Santé de l’INPES. 
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La consommation d’alcool pur moyenne par habitant de 15 ans et plus se déduit du nombre de litres 
d’alcool pur vendus en France rapporté au nombre d’habitants âgés de 15 ans et plus 
 
Précisions méthodologiques : 
 
Les deux sous-indicateurs sont identiques aux indicateurs de performance n°4.2 (consommation 
d’alcool) et 4.3 (tabac) du projet annuel de performance « Prévention et sécurité sanitaire » 
(programme n°204) annexé au projet de loi de finances pour 2009. 
 
1er sous-indicateur (tabac) : l’exercice prévision/réalisation est très largement dépendant de 
l’évolution de la réglementation relative à l’usage du tabac dans les lieux publics comme d’autres 
leviers tels que l’évolution de la taxation des tabacs et des cigarettes. 
 
La réalisation 2004 indiquée est issue du baromètre santé 2005 de l’INPES (terrain 2004). La 
disponibilité des données est soumise à la périodicité du baromètre santé. Ce délai ne peut être 
ramené à une périodicité annuelle, compte tenu des contraintes de coût et de moyens dont dispose 
la direction des études scientifiques de l’INPES. Cet indicateur est cependant significatif des efforts 
réalisés sur cette thématique de santé. Une réflexion est en cours pour construire néanmoins un 
indicateur annuel dans le cadre de la préparation du contrat d’objectifs et de moyens de l’INPES. 
 
L’indicateur de prévalence du tabagisme quotidien étant donné par des enquêtes déclaratives en 
population générale, ses résultats sont soumis à un risque de sous-déclaration des personnes 
enquêtées. 
 
2ème sous-indicateur (alcool) : l’indicateur est désormais calculé sur la base des données fournies par le 
groupe IDA (Indicateurs d’Alcoolisation) qui rassemble les principaux producteurs institutionnels de 
données sur les questions d’alcool : DGS, DHOS, DREES, INPES, INSERM, ANPAA, OFDT, des 
représentants des producteurs d’alcool, des professionnels de la santé et de la prévention ainsi que des 
chercheurs intéressés par la question. Il est élaboré dans le cadre de travaux coordonnés par la 
DREES, pour le suivi de la loi relative à la politique de santé publique.  

 
L’indicateur de consommation d’alcool est produit par le groupe IDA et l’OFDT, en collaboration avec 
l’INSEE. Cet indicateur estime les quantités vendues ou autoconsommées en France. Il est construit à 
partir des statistiques fiscales, complétées par des estimations de l’autoconsommation déterminées 
dans le cadre du groupe IDA en collaboration avec l’lNSEE. Le calcul repose également sur des 
évaluations du degré moyen d’alcool des différentes catégories de vins et de cidres. L’estimation des 
quantités d’alcool qui échappent à la taxation s’accompagne de marges d’incertitudes non négligeables 
(de l’ordre de 2 à 3 % des quantités totales). Par ailleurs, la quantité d’alcool soumise à taxation 
constitue un indicateur de consommation moyenne de l’ensemble des personnes présentes sur le 
territoire français, y compris les non-résidents (les touristes principalement). Les achats de ces 
personnes viennent gonfler les chiffres de consommation d’alcool des Français. La non prise en compte 
des achats d’alcool des Français à l’étranger vient en partie réduire cette surestimation. 
 
Pour plus de détails, se reporter aux fiches de définition des indicateurs correspondant aux objectifs du 
rapport annexé à la LPSP (Rapport DGS/DREES, Août 2005 : Objectif n°1, 2 et 3) et aux rapports de 
suivi des indicateurs associés à la loi relative à la politique de santé publique pour 2006, 2007 
(http://www.sante.gouv.fr/drees/santepop2007/santepop2007.htm) et 2008 (à paraître). 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°2 : Développer la prévention 
 
 
Indicateur n°2-3 : Indicateurs sur le dépistage du cancer. 

 
1er sous-indicateur : taux de participation au dépistage organisé du cancer du sein chez les 
femmes de 50 à 74 ans 
 
Finalité : le cancer du sein chez la femme est le plus fréquent des cancers dépistés et représente plus 
d’un tiers des cancers féminins. Environ 42 000 nouveaux cas de cancers du sein sont survenus en 
France en 2000. Or, le pronostic du cancer du sein est d’autant plus favorable que la maladie est 
détectée à un stade précoce. L’objectif n°50 de la loi de santé publique est de réduire le pourcentage de 
cancers à un stade avancé parmi les cancers dépistés, notamment par l’atteinte d’un taux de couverture 
du dépistage d’au moins 80 % chez les femmes de 50 à 74 ans, tous modes de dépistage confondus. 
Conformément aux recommandations de la Haute autorité de santé (HAS), le dépistage doit toucher les 
femmes de ces tranches d’âge et la dernière mammographie remonter à moins de deux ans. Ce taux de 
couverture résulte à la fois d’une démarche volontaire individuelle et également de la démarche 
collective relevant du dépistage organisé, pour lequel un objectif de 55 % est visé à l’horizon 2009.  
 
Résultats : le taux de participation au dépistage organisé du cancer du sein progresse : 
 
 2003 2004 2005 2006 2007 2008 (p) Objectif 2009 Objectif 2011 

Réalisation 32,9 % 40,0 % 44,8 % 49,3 % 50,7 % 52,3 % 55 % 62 % 

Source : InVS. 
 

En début de programme, les taux de participation sont plus faibles, ce qui explique la forte progression 
de ceux-ci entre 2003 et 2004, le nombre de femmes dépistées étant passé de 830 000 à 1 610 000 
entre ces deux années. Le taux de détection est resté stable, égal à 6,7 cancers pour mille femmes 
dépistées contre 6,9 % en 2003. Parmi les cancers détectés en 2004, on a observé 13,4 % de cancers 
in situ, et parmi les cancers invasifs, 36,9 % étaient de taille inférieure ou égale à 10 mm et 72,1 % 
n’avaient pas d’atteinte ganglionnaire. Ces pourcentages, cohérents avec les seuils définis au niveau 
européen pour les objectifs du dépistage, étaient respectivement de 13 %, 33 % et 71,5 % en 2000, soit 
une légère progression de la proportion de cancers de bon pronostic. 
 
Entre 2005 et 2008, le taux de participation continue de croître. L’objectif 2009 maintient un taux de 
progression de la couverture élevé. Le rôle du médecin traitant dans la participation des femmes au 
dépistage organisé est prépondérant comme le signale l’avenant n°23 à la convention médicale conclue 
entre la CNAMTS et les médecins libéraux en mars 2007. Cet accord réaffirme un objectif de 80 % à 
l’horizon 2010 du taux de couverture du dépistage du cancer du sein, tous modes de dépistage 
confondus. Par ailleurs, il fixe un délai de trois ans pour atteindre ce niveau. À cette fin, l’assurance 
maladie propose aux médecins traitants d’accroître le taux de dépistage dans leur patientèle et prévoit 
de fournir des outils facilitant le repérage des patientes concernées par le dépistage organisé.  
 
Construction de l’indicateur : l’indicateur mesure la proportion de femmes ayant participé au dépistage 
organisé en rapportant le nombre femmes âgées de 50 à 74 ans dépistées dans l’année dans ce cadre 
aux effectifs de la population féminine correspondants. Pour le numérateur, les données sont produites 
par les structures de gestion en charge du programme. Les données du dénominateur sont de source 
INSEE (effectif estimé des femmes de 50 à 74 ans pour l’année concernée, divisé par deux). L’InVS 
réalise la synthèse et la validation des données. 
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Précisions méthodologiques : le taux de participation au dépistage organisé du cancer du sein pour 
l’année n’est disponible qu’au deuxième trimestre de l’année n+1. Ce dépistage a été généralisé à 
l’ensemble du territoire en 2004. Il suit les règles strictes d’un cahier des charges qui ont été mises à 
jour en septembre 2006 par la DGS sur la base de critères de qualité et d’efficacité. L’objectif de 55 % 
de la couverture du dépistage en 2009 retenu ici est similaire à celui présenté dans le projet annuel de 
performance « Prévention et sécurité sanitaire » (programme n°204) annexé au projet de loi de 
Finances. 
 
Pour plus de précisions sur le cancer du sein chez la femme, voir aussi Cancer du sein chez la femme : 
incidence et mortalité, France 2000 BEH 2004; 44:209-210. 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°2 : Développer la prévention 
 
 
Indicateur n°2-3 : Indicateurs sur le dépistage du cancer. 
 

2ème sous-indicateur : taux de couverture du dépistage par frottis cervico-vaginal du cancer du 
col de l’utérus des femmes âgées de 25 à 65 ans 
 
Finalité : en 2000, l’incidence brute du cancer du col utérin était de 11,2 cas pour 100 000 femmes, soit 
environ 3 400 nouveaux cas. Entre 1980 et 2005, l’incidence n’a cessé de diminuer avec un taux de 
décroissance annuel de 2,9 %, situant la France, par rapport aux données internationales, dans les 
régions à faible incidence du cancer du col utérin.  
 
Cette diminution semble attribuable pour une grande partie au dépistage du cancer du col utérin par le 
frottis cervico-utérin dont la pratique est largement répandue en France. En effet, le dépistage du cancer 
du col permet la découverte et le traitement de nombreuses lésions précancéreuses avec un 
retentissement direct sur l’incidence de ce cancer. Le dépistage par frottis cervico–utérin est 
actuellement recommandé en France pour les femmes âgées de 25 à 65 ans conformément aux 
recommandations de la Haute autorité de santé. La loi de santé publique se donne pour objectif de 
poursuivre la baisse de l’incidence de 2,5 % par an, en portant notamment le taux de couverture du 
dépistage de 80 % pour les femmes de 25 à 69 ans (objectif n°48 du rapport annexé à la LPSP ).  
 
Résultats : le taux de dépistage par frottis cervico-vaginal est connu pour les femmes de 20 à 69 ans 
jusqu’en 2000, puis pour les femmes de 25 à 65 ans sur une période plus récente :  
 

Âges 1995-1997 1998-2000  Âges 2004-2006 Objectif 2010 
20-29 ans 54,9 % 59,7 %    
30-39 ans 56,8 % 61,0 %  25-34 ans 56,3 % 
40-49 ans 56,9 % 58,7 %  35-44 ans 65,7 % 
50-59 ans 47,4 % 48,0 %  45-54 ans 58,5 % 
60-69 ans 25,8 % 23,8 %  55-65 ans 45,6 % 
Total 51,5 % 53,6 %   56,3 % 

80 % 

Source : CNAMTS. 
 

Pour les femmes de 25 à 65 ans, le taux de couverture global estimé est de 56,3 % sur la période 2004-
2006. Entre 25 et 54 ans, la couverture de dépistage est supérieure à 55 % et atteint même 65,7 % chez 
les femmes de 35 à 44 ans, mais elle diminue au-delà de ces âges. 
 
Toutefois, jusqu’en 2000, les analyses sur l’échantillon permanent des assurés sociaux de la CNAMTS 
(EPAS) montraient – sur des classes d’âge certes légèrement différentes – une couverture globale plus 
faible (51,5 % pour la période 1995-1997 et 53,6 % pour la période 1998-2000) au total pour les femmes 
de 20 à 69 ans. Sur ces périodes, la chute du taux de couverture débutait dès 50 ans et était nettement 
plus prononcée : le taux de couverture était environ deux fois plus faible qu’aujourd’hui après 60 ans. 
 
Parmi les femmes de 25 à 65 ans interrogées dans le baromètre cancer (INPES 2005), 81 % ont déclaré 
avoir eu un frottis cervico-utérin (FCU) aux cours des trois dernières années. La proportion de femmes 
déclarant ne jamais avoir eu un frottis dans cette tranche d’âge est de 5,8%. Les facteurs influençant le 
recours au FCU sont liés à l’âge et aux disparités sociales (les femmes actives, et plus particulièrement 
les femmes cadres, y ont plus souvent recours). Au-delà de 55 ans, le taux de recours déclaré est 
effectivement moindre.  
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L’inscription au remboursement du Gardasil (vaccin contre les formes les plus fréquentes du cancer du 
col de l’utérus) à partir de 2007 devrait également contribuer pour les années à venir à réduire 
l’incidence de ce cancer, mais il ne peut actuellement en aucun cas se substituer au dépistage par frottis 
cervico-utérin. 
 
Construction de l’indicateur : l’indicateur retenu est le taux de couverture du dépistage par frottis cervico-
vaginal entre 25 et 65 ans : il rapporte le nombre de femmes entre 25 et 65 ans ayant eu un frottis du col 
au cours des trois années précédentes à l’ensemble des femmes de ces classes d’âge assurées 
sociales à la CNAMTS.  
 
L’échantillon permanent inter-régimes des bénéficiaires de la CNAMTS (EPIB) donne les actes par 
personne de sorte que, si l’on retient au moins un frottis par période de trois ans par femme, il s’agit bien 
de couverture de dépistage, un frottis de contrôle faisant toujours suite à un frottis de dépistage. Il n’est 
cependant pas possible de distinguer dans la base les deux types d'actes par leur cotation, l’indicateur 
ayant été construit à partir de données recensant l’ensemble des actes de frottis (dépistage et contrôle 
confondus). 
 
Précisions méthodologiques : pour les périodes 1995-1997 et 1998-2000, les données concernent la 
France métropolitaine et les femmes âgées de 20 à 69 ans assurées sociales à la Caisse nationale 
d’assurance maladie des travailleurs salariés et appartenant à l’échantillon permanent des assurés 
sociaux (EPAS), échantillon représentatif de la population assurée sociale.  
 
Pour la période 2004-2006, l’estimation du taux de couverture par FCU est fondée sur l’EPIB et porte 
sur les femmes de 25 à 65 ans. A ce stade, l’indicateur est centré sur le régime général, mais à partir 
des données relatives à l’année 2006, il sera élargi aux deux autres principaux régimes d’assurance 
maladie (notamment la MSA), au même rythme que l’EPIB.  
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°2 : Développer la prévention 
 
 
Indicateur n°2-3 : Indicateurs sur le dépistage du cancer. 
 

3ème sous-indicateur : taux de participation de la population au dépistage organisé du cancer 
colo-rectal 
 
Finalité : avec une estimation de 37 400 cas incidents en France pour l’année 2005, le cancer colorectal 
est le troisième cancer le plus fréquent après les cancers du sein et de la prostate. Il représente la 
deuxième cause de mortalité par cancer après celui du poumon, avec près de 17 000 décès en 2005, 
dont 53 % chez l’homme. La très grande majorité des cancers colo-rectaux survient chez des personnes 
de plus de 50 ans. Le pronostic de ce cancer est étroitement lié au stade de développement au moment 
du diagnostic. Les causes des cancers colo-rectaux ne sont que partiellement connues. Le dépistage du 
cancer colo-rectal est l’un des principaux moyens de détection précoce permettant ainsi de réduire la 
mortalité due à ce cancer. En France, un programme national de dépistage organisé du cancer 
colorectal a été mis en place en 2002, d’abord à titre expérimental dans une vingtaine de départements, 
et actuellement en cours de déploiement sur l’ensemble du territoire nationale. Ce programme de santé 
publique s’adresse aux personnes âgées de 50 à 74 ans et repose sur le test Hémoccult® de détection 
du sang occulte dans les selles. 
 
Objectifs à atteindre et modalités de suivi : 
 
Le but du programme de dépistage organisé du cancer colo-rectal est double : 
 
- atteindre en 2009 un taux de participation du dépistage significatif dans la population cible 

(personnes des deux sexes de 50 à 74 ans) permettant de diminuer l’incidence de ce cancer. Le 
taux de participation recommandé est de 50 % ; 

- dépister le cancer à un stade plus précoce de la maladie pour réduire la mortalité. 
 

Le taux de participation pour les 19 départements ayant effectué une première campagne de dépistage 
était de 42 %. Six départements avaient un taux de participation de 50 % ou plus.  
 
Impact financier : 
 
Le financement du programme national de dépistage organisé du cancer colo-rectal est partagé entre 
l’assurance maladie (avec un impact FNPEIS) et l’État.  
 
L’assurance maladie finance seule les dépenses liées à : 
 

o la prise en charge à 100 % des tests au gaïac avec un plafond de 2,87 euros par test ; 
o la prise en charge à 100 % de la lecture du test avec un plafond de 4,5 euros ; 
o l’indemnisation des médecins généralistes pour la remise du test au gaïac à leurs patients. 

 
Les dépenses prévisionnelles sur ces postes sont estimées à 28 M€ en 2008. 
 
Par ailleurs, les coûts de fonctionnement des structures de gestions des dépistages organisés des 
cancers sont répartis équitablement entre l’Etat (50 %) et l’Assurance maladie (50 %) après déduction 
des éventuels financements des conseils généraux ou d’autres partenaires. Les coûts de 
fonctionnement des structures se sont élevés à 22 M€ en 2007 et seront d’environ 33,6 M€ en 2008 
(projection réalisée à partir des données budgétaires transmises par chaque structure de gestion à 
l’administration centrale du Ministère chargé de la santé.  
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L’augmentation des coûts entre les deux années est justifiée par la montée en charge de la 
généralisation du programme qui sera effective en 2008. Avec la recentralisation, la participation de 
l’Etat et de l’assurance maladie s’accroît pour compenser le désengagement des conseils généraux. 
 
Précisions méthodologiques : les données sur la participation sont collectées annuellement par l’InVS.  
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°2 : Développer la prévention 
 
 
Indicateur n°2-4 : Taux de couverture vaccinale…  
 

1er sous-indicateur : …des pathologies faisant l’objet d’une recommandation de vaccination 
généralisée pour les enfants âgés de 24 mois 

 
Finalité : dans le cadre de la lutte contre les maladies infectieuses, certaines maladies font l'objet d’une 
recommandation de vaccination généralisée depuis plusieurs années : la tuberculose, la diphtérie, le 
tétanos, la poliomyélite, la coqueluche, les infections invasives à Haemophilus influenzae b, la rougeole, 
la rubéole, les oreillons et l'hépatite B. Les vaccins relatifs à ces pathologies font l’objet d’un 
remboursement de la part de l’assurance maladie.  
 
La lutte contre huit de ces maladies (ne sont pas concernées ici les méningites à pneumocoque et les 
infections à papillomavirus humains pour lesquelles les vaccins sont plus récents et plus coûteux que les 
vaccins précédents) s’inscrit dans l’objectif n°7 de l’OMS en Europe, qui est de faire reculer les maladies 
transmissibles d’ici 2020. 
  
Résultats : les taux de couverture vaccinale atteints pour les enfants de 24 mois sont connus jusqu’en 
2005 : 

 

Taux de 
couverture 
vaccinale 1995  1999  2003  2005  

Objectif 
2009 

BCG 82,7 % 82,6 % 84,6 % 84,1 % 

Diphtérie-
tétanos* 88,5 % 87,7 % 89,3 % 90,0 % 

Coqueluche* 87,3 % 86,8 % 88,8 % 89,6 % 

Poliomyélite* 88,1 % 87,5 % 89,1 % 89,9 % 

Haemophilus 
inflenzae b - 84,5 % 86,6 % 87,0 % 

Hépatite B - 23,9 % 27,6 % 29,0 % 

Rougeole 82,6 % 82,7 % 87,3 % 87,0 % 

Oreillons - 81,0 % 87,1 % 86,8 % 
Rubéole 81,5 % 82,3 % 87,0 % 86,8% 

95 % 

 * 3 injections et un rappel. 
Source : DREES. 

 
Afin d’assurer une protection générale, de la population, il est nécessaire d’atteindre un taux de 
couverture vaccinale d’environ 95 % (objectif choisi par la loi de santé publique).  
 
Par rapport à cet objectif, le taux atteint est insuffisant, en particulier pour la vaccination contre l’hépatite 
B. Ce taux très bas est lié au moratoire intervenu en 1998 qui a conduit à suspendre la vaccination en 
milieu scolaire ; malgré les études effectuées depuis cette date et qui n’ont pas confirmé le risque 
d’affections démyélinisantes liées au vaccin, le taux de couverture de ce vaccin a très peu progressé. 
 
Récemment des recommandations de vaccination généralisée ont été établies pour les infections à 
pneumocoques (2006) et pour les infections à papillomavirus (2007). En revanche l’obligation de 
vaccination par le BCG (contre la tuberculose) a été suspendue en juillet 2007. 
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Construction de l’indicateur : l’indicateur est constitué par le rapport entre le nombre d’enfants de 2 ans 
à jour de leurs vaccinations (selon le calendrier vaccinal établi et publié par le Ministère chargé de la 
santé chaque année) sur le nombre total d’enfants de cet âge. 

 
Précisions méthodologiques : la mesure principale du taux de couverture vaccinale est effectuée sur la 
base des certificats de santé des enfants de 24 mois, avec une analyse au niveau départemental par les 
services de protection maternelle et infantile puis une exploitation nationale des résultats par la DREES. 
La validation nécessaire des données et le circuit de remontée de ces données expliquent que ne sont 
actuellement connus que les taux de couverture vaccinale de 2005.  
 
D’autres types d’indicateurs pourraient être envisagés (taux de couverture vaccinale des enfants âgés 
de six ans, taux de couverture vaccinale des adolescents en classe de troisième, taux de couverture 
vaccinale des adultes), mais aucune donnée récente n’est disponible. 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°2 : Développer la prévention 
 
 
Indicateur n°2-4 : Taux de couverture vaccinale…  
 

2ème sous-indicateur : … contre la grippe saisonnière chez les personnes âgées de 65 ans et plus 
et chez les autres groupes à risque 

 
Finalité : la grippe se manifeste le plus souvent sous forme d’épidémies saisonnières (généralement 
entre novembre et avril). En France métropolitaine, en moyenne, 2,5 millions de personnes seraient 
concernées chaque année. La grippe peut entraîner des complications sévères chez les sujets à risque 
(personnes âgées ou sujets fragilisés par une pathologie chronique sous-jacente). La mortalité 
imputable à la grippe saisonnière concerne essentiellement les sujets âgés (plus de 90 % des décès liés 
à la grippe surviennent chez des personnes de 65 ans et plus). Le grand nombre de malades atteints 
chaque année et les complications parfois mortelles de la maladie font de la grippe un problème majeur 
de santé publique. 
 
La loi de santé publique du 9 aout 2004 s’est donnée pour objectif (n°39), pour la vaccination 
antigrippale, d’atteindre un taux de couverture vaccinale de 75 % dans tous les groupes à risque : 
 

- les personnes âgées de 65 ans ou plus, 
- les personnes atteintes par certaines pathologies susceptibles d’être décompensées par la 

grippe. 
 
Les patients âgés de moins de 65 ans porteurs d’une pathologie considérée à risque ne bénéficient pas 
tous d’une affection de longue durée (ALD), certaines maladies (comme l’asthme ou la bronchite 
chronique) ne sont pas incluses dans une ALD. 
 
Les vaccins contre la grippe saisonnière font l’objet d’un remboursement de la part de l’assurance 
maladie (65 %). Le Fonds national de prévention, d’éducation et d’information sur la santé (FNPEIS) 
prend en charge la partie restant à charge (35 %) pour les populations cibles. 
 
Résultats : 
 

Taux de couverture 
vaccinale 

2004-
2005 

2005-
2006 

2006-
2007 

2007-
2008 

Objectif 
2009 

Personnes âgées de 65 
ans ou plus 

63,9 % 63,1 % 63,4 % 63,9 %  

Personnes de moins 
de 65 ans en ALD 
exonérantes 

50,8 % 53,6 % 46 % 48,4 %  

Ensemble 62,5 % 62,4 % 61,3 % 62,1 % 75 % 

Source : Pour les données 2004-2005 et 2005-2006 : DREES. Cf. L’état de santé de la population en France. 
Rapport 2007. Les données en italique (2006-2007 et 2007-2008) proviennent du seul régime général de 
l’assurance maladie (hors SLM et hors DOM). 
 
Les taux de couverture observés, malgré les campagnes annuelles en faveur de la vaccination, restent 
stables de façon globale. 
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Construction de l’indicateur :  
 
Les indicateurs sont constitués par le rapport entre : 
 

- le nombre de personnes âgées de 65 ans ou plus pour lesquelles il y a eu délivrance d’un 
vaccin antigrippal pendant la campagne annuelle de vaccination sur le nombre d’assurés sociaux 
ou d’ayant droits âgés de 65 ans ou plus.  
- le nombre de personnes de moins de 65 ans ayant une ALD exonérante pour lesquelles il y a 
eu délivrance d’un vaccin antigrippal pendant la campagne annuelle de vaccination sur le nombre 
d’assurés sociaux ou d’ayant droits de moins de 65 ans ayant une ALD exonérante. 
 

Ils n’incluent pas les patients de moins de 65 ans atteints de certaines maladies chroniques qui ne sont 
pas en ALD. 
 
Précisions méthodologiques :  
 
Les deux indicateurs sont fournis par la CNAMTS et le RSI ; ils ne concernent donc que les personnes 
relevant du régime général des travailleurs salariés et des indépendants. Par ailleurs, le numérateur 
donne le nombre de vaccins délivrés à ces deux groupes à risque et non celui des vaccins réellement 
injectés. 
 
La DREES coordonne le suivi de l’ensemble des indicateurs de la loi de santé publique, dont l’objectif 39 
de vaccination contre la grippe des groupes à risque. 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°2 : Développer la prévention 
 
 
Indicateur n°2-5 : Indice carieux des enfants âgés de 6 et 12 ans. 

 
Finalité : la fréquence élevée des affections bucco-dentaires ainsi que leur retentissement en font une 
préoccupation de santé publique importante. Bien que l’état de santé bucco-dentaire des enfants 
s’améliore de façon continue depuis vingt ans environ (notamment grâce à la fluoration des pâtes 
dentifrices), la carie dentaire reste une pathologie très répandue : 37 % des enfants sont atteints dès 
l’âge de 6 ans, et à 12 ans, cette proportion est de 44 % d’après l’enquête de l’Union française pour la 
santé bucco-dentaire (UFSBD) en 2006. En outre les inégalités de santé sont très marquées dans ce 
domaine : les enfants d’agriculteurs (55,0 %), d’ouvriers (49,7 %), d’inactifs (57,5 %), de même que les 
enfants scolarisés en zone d’éducation prioritaire (51,5 %) ou en zone rurale (51,9 %) sont 
significativement plus atteints.  

C’est pourquoi la réduction de l’indice carieux des enfants constitue un objectif de la loi du 9 août 2004 
relative à la politique de santé publique et tient également une place centrale dans le plan de prévention 
bucco-dentaire annoncé par le ministre chargé de la santé en novembre 2005. 
 
Résultats : les valeurs de l’indice carieux portant sur les enfants de 6 et 12 ans sont présentées ci-
après : 
 

  1987 1998 2006 Objectif 

… mixte à 6 ans 3,73 - 1,38 

Valeur du CAO moyen… 
… à 12 ans 4,2 1,94 1,23 

-30 % par rapport à 
1998  

(objectif LSP 
atteint) 

... à 6 ans 30 % - 63,4 %  
Pourcentage d’enfants indemnes 

de toute carie (CAO=0)… ... à 12 ans 12 % 40 % 56,0 %  

Source : enquête UFSBD 2006 – DGS. 
 

Entre 1987 et 1998, la réduction de moitié de la pathologie carieuse observée en France chez l’enfant 
était attribuée : 
 
- au fluor, mieux diffusé dans la population (principalement par les pâtes dentifrices, presque toutes 

fluorées à partir de la fin des années 80 ; également par le sel alimentaire fluoré, dont la mise sur le 
marché en France date de 1987) ; 

- aux progrès de l’hygiène bucco-dentaire dans l’ensemble des catégories sociales. 
 
Depuis 1998, l’état de santé bucco-dentaire des enfants continue de s’améliorer de façon significative : à 
l’âge de 12 ans, l’indice carieux (ou indice CAO, représentant le nombre moyen de dents cariées, 
absentes ou obturées par enfant) qui était de 4,20 en 1987 et de 1,94 en 1998, est désormais en 2006 
de 1,23. La proportion d’enfants de 12 ans totalement indemnes de carie, qui était de 12 % en 1987 et 
de 40 % en 1998, atteint désormais 56 %. A l’âge de 6 ans, l’indice carieux baisse dans la même 
proportion (environ un tiers) par rapport à l’enquête de 1998, et le taux d’enfants totalement indemnes 
de carie est de 63,4 %. 
 
L’objectif chiffré (n°91) fixé par la loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique, est donc 
déjà atteint : il consistait à réduire de 30 % (à partir des données connues alors, celles de 1993 et 1998) 
l’indice carieux des enfants de ces deux tranches d’âge. 

 
Le recul de la prévalence de la carie (CAO moyen à 12 ans de 1,23) paraît confirmer – sous réserve des 
biais méthodologiques – une tendance générale observée dans de nombreux pays développés et 
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situerait la France parmi les pays ayant les plus faibles indices carieux. Cette évolution est le résultat de 
nombreux facteurs dont l’analyse fine reste à faire (progrès de l’hygiène bucco-dentaire, effet préventif 
des fluorures, habitudes alimentaires…). 
 
Malgré cette amélioration d’ensemble, le besoin de soins reste important : à 6 ans, 30% des enfants 
présentent au moins une dent cariée (« dent de lait » temporaire ou dent permanente) non traitée et à 
12 ans, 22% des enfants présentent au moins une dent cariée non traitée.  
 
Le recours aux soins (mesuré par la proportion de dents soignées par rapport à l’ensemble des dents 
atteintes) a peu progressé par rapport aux enquêtes précédentes. A 12 ans, chez les 44 % d’enfants 
non-indemnes, la moitié seulement des dents atteintes ont été traitées. A 6 ans, le recours aux soins est 
encore plus faible : parmi les dents permanentes atteintes, une sur cinq seulement a été traitée. Ainsi, si 
l’amélioration observée traduit une moindre survenue des lésions, en revanche, parmi les enfants non 
indemnes, le recours aux soins est très insuffisant. 

 
Construction de l’indicateur : l’indicateur le plus couramment utilisé au niveau international pour suivre 
l’évolution de la santé bucco-dentaire chez les enfants et les adolescents est l’indice CAO moyen : 
nombre moyen de dents cariées (C), absentes (A), ou obturées (O) par enfant. L’indice CAO est la 
somme des trois composantes C, A et O, recueillies de façon distincte. A 12 ans, on ne prend en compte 
que les dents permanentes pour mesurer le CAO. A 6 ans, on utilise l’indice CAO mixte qui, outre les 
dents permanentes, prend aussi en compte les dents temporaires. Le pourcentage d’enfants indemnes 
de toute carie correspond au CAO égal à zéro.  

 
Précisions méthodologiques : les données indiquées ci-dessus sont issues d’enquêtes effectuées, en 
1987, 1998 et 2006, par l’Union française pour la santé bucco-dentaire (UFSBD) à la demande de la 
DGS. Ces enquêtes, réalisées à partir des fichiers de l’Education nationale sur des échantillons 
représentatifs nationaux, décrivent la prévalence de la carie dentaire chez les enfants de 6 et 12 ans 
ainsi que la répartition de cette pathologie selon le sexe, la catégorie socioprofessionnelle des parents et 
le type d’établissement scolaire fréquenté (public ou privé, ZEP ou non-ZEP, rural ou urbain). Les 
enfants des DOM et TOM ne sont pas représentés dans les échantillons étudiés. Par ailleurs, les 
enfants accueillis dans les établissements spécialisés (IME, établissements pour polyhandicapés) 
étaient également, par construction, absents des échantillons étudiés. 
 

L’indice CAO ne faisant pas l’objet d’un suivi annuel, il a donc été proposé de suivre à l’avenir un 
indicateur complémentaire : le pourcentage d’enfants totalement indemnes de caries (c’est à dire CAO 
mixte = 0) lors de la visite médicale scolaire préalable à l’entrée en cours préparatoire, recueilli 
régulièrement par la DREES.  

 

Pour plus de détails, se reporter aux fiches de définition des indicateurs correspondant à l’objectif du 
rapport annexé à la LPSP (Rapport DGS/DREES, Août 2005 : Objectif n°91) et au rapport de suivi des 
indicateurs associés à la loi relative à la politique de santé publique 2007 
(http://www.sante.gouv.fr/drees/santepop2007/santepop2007.htm). 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°3 : améliorer la qualité de la prise en charge des patients par le système de soins 
 
 
Indicateur n°3-1 : Veiller à la mise en œuvre du parcours de soins.  
 

1er sous-indicateur : part des assurés disposant d’un médecin traitant 
 
Finalité : afin de favoriser la coordination des soins, tout assuré ou ayant droit âgé de seize ans ou plus 
est incité à indiquer à son organisme gestionnaire de régime de base d’assurance maladie le nom du 
médecin traitant qu’il a choisi, avec l’accord de celui-ci. Ce médecin peut être un généraliste, un 
spécialiste, ou un médecin hospitalier. Cette disposition est entrée en vigueur avec la loi de réforme de 
l’assurance maladie mise en place en août 2004. 
 
Résultats : la part des assurés disposant d’un médecin traitant est donnée dans le tableau suivant : 
 

Mois - 
Année 

Octobre 
2005 

Novembre 
2006 

Novembre
2007 

Mai      
2008 

Objectif 

Valeur  65 % 78 % 81 % 84 % Augmentation 
Source : Erasme National V1, CNAMTS, France entière. 

 
Cette mesure est entrée en vigueur en mai 2005, connaissant ensuite une montée en charge régulière. 
A son démarrage, la part des assurés ayant choisi leur médecin traitant était de 21 %. Elle a dépassé 
les 60 % début septembre 2005, pour atteindre 70 % à la fin de l’année 2005 et 80 % à l’automne 2007. 
A fin mai 2008, le taux d’assurés de plus de 16 ans ayant déclaré un médecin traitant s’élevait à 84 %. 
 
Construction de l’indicateur : depuis juillet 2007, cet indicateur est calculé en dénombrant les patients 
ayant bénéficié d’un acte ou d’une prescription au cours des douze mois écoulés. Les données 
antérieures à juillet 2007 ont été recalculées selon cette méthodologie. 
 
Précisions méthodologiques : Les réalisations présentées concernent le régime général uniquement, à 
partir de données fournies mensuellement à la DSS. A noter que les personnes qui changent de 
médecin traitant ne sont pas comptabilisées deux fois.  

 
2ème sous-indicateur : pourcentage des consultations effectuées dans le parcours de soins 

 
Finalité : cet indicateur documente l’adhésion des assurés au parcours de soins instauré par la réforme.  
 
Processus de mise en œuvre : à compter du mois de juillet 2005, les assurés se rendant chez un 
médecin spécialiste de secteur 1 sans avoir une recommandation d’un médecin généraliste peuvent se 
voir facturer d’un dépassement d’honoraire de 17,5 %, non pris en charge par l’assurance maladie. En 
outre, depuis le 1er janvier 2006, la participation de l’assuré peut être majorée pour les assurés et les 
ayants droit n’ayant pas choisi de médecin traitant. Cette majoration n’est pas applicable lorsque cette 
consultation se fait en cas d’urgence auprès d’un autre médecin que celui désigné à l’organisme 
gestionnaire du régime de base d’assurance maladie, ou lorsque la consultation se fait en dehors du lieu 
où réside de façon stable et durable l’assuré social ou l’ayant droit âgé de seize ans ou plus.  
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Résultats : les consultations effectuées dans le parcours de soins ou assimilés sont présentées ci-
après : 
 

Année 2006 2007 2008* Objectif 
Valeur  81,6 % 84,6 % 87,4 % Augmentation 
- dont dans le parcours 70,1 % 73,4 % 75,9 %  
- dont assimilées au parcours 11,5 % 11,2 % 11,5 %  
Source : Erasme National V1, CNAMTS, France entière. 
* : Pour 2008, les données s’entendent à fin mai 2008. 

 
 
Au début du mois de septembre 2005, la part des consultations dans le parcours de soins s’élevait à 
53 %. Depuis cette date, la montée en charge a été continue : ce taux est passé à 75 % à la mi-février 
2006, puis à plus de 81 % en juillet de cette même année, pour s’établir finalement à 87,4 % au 31 mai 
2008. 
 
Parmi les situations en accès non coordonné, près des deux tiers correspondent à des patients qui n’ont 
pas choisi de médecin traitant. Dans les autres cas, des patients ont enregistré leur déclaration auprès 
d’un médecin traitant mais ne respectent pas le parcours de soins. 

 
Construction de l’indicateur : l’indicateur est présenté pour la valeur observée au 1er juillet de chaque 
année (sauf en 2008 où il porte sur les données observées à fin mai). Sont comprises dans le parcours 
de soins les consultations auprès du médecin traitant ou de son remplaçant, ainsi que les consultations 
où le patient à été orienté par son médecin traitant. Dans les consultations assimilées au parcours de 
soins, sont regroupées les consultations avec accès direct spécifique ou hors résidence du patient, ainsi 
que les consultations effectuées par des généralistes primo-installés depuis moins de 5 ans. 
 
Précisions méthodologiques : données régime général. Ces pourcentages sont calculés par rapport au 
nombre de consultations entrant dans le dispositif (donc hors urgences et moins de 16 ans).  
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°3 : améliorer la qualité de la prise en charge des patients par le système de soins 
 
 
Indicateur n°3-2 : Articulation entre la médecine de ville et l’hôpital : nombre et proportion des territoires 
de santé de médecine dans lesquels existe une offre d’hospitalisation à domicile. 
 

Finalité : cet indicateur mesure le développement de l’offre de soins alternative à l’hospitalisation sous 
forme d’hospitalisation à domicile. L'hospitalisation à domicile (HAD) permet la prise en charge à 
domicile des malades présentant des pathologies aiguës ou chroniques qui nécessitent des soins 
complexes ou d’une technicité spécifique. Ainsi, l’HAD favorise-t-elle le continuum de la prise en charge, 
entre soins de ville et hospitalisation traditionnelle, dès lors qu’elle est prescrite dans le respect de ses 
indications. Elle répond à une demande des patients, et est en outre considérée comme un mode de 
prise de charge efficient, susceptible de diminuer le coût des soins pour la collectivité à condition que 
son développement s’inscrive dans une rationalisation de l’organisation de l’offre de soins.  
 

Précisions sur les structures d'HAD : point de rencontre entre la médecine hospitalière et la pratique 
ambulatoire, un établissement d'HAD est une structure mixte qui utilise les compétences internes des 
établissements de santé et coordonne les interventions de professionnels extérieurs. Ce mode de prise 
en charge a l’avantage de prendre en compte l’environnement sanitaire et médico-social participant à la 
prise en charge du patient en amont ou en aval de l’HAD.  

La prescription d’HAD est faite soit par un médecin hospitalier, pour permettre un retour précoce à 
domicile lorsque l’hospitalisation traditionnelle n’est plus nécessaire, soit par le médecin référent du 
malade avec l’objectif d’éviter une telle hospitalisation.  

Complémentaire des structures d’hospitalisation traditionnelles avec lesquelles elle peut d’ailleurs 
passer convention, l’HAD est aussi complémentaire des structures telles que les services de soins 
infirmiers à domicile (SSIAD) ou la prise en charge ambulatoire, desquelles elle se distingue par le 
niveau de soins que l’on y dispense et par la coordination médicale des soins. Le développement de 
l'HAD est l’un des axes essentiels de l’organisation des soins.  
 
Résultats : le nombre et la proportion des territoires de santé de médecine couverts par au moins une 
structure d’hospitalisation à domicile sont donnés dans le tableau suivant : 
 

 2006 2007 Objectif 

Nombre de territoires de santé de médecine 167 167  

Nombre de territoires de santé dans lesquels 
existe une offre d’HAD 

142 158  

Proportion de territoires de santé dans lesquels 
existe une offre d’HAD 

85 % 95 % 100 % 

Source : ATIH et DHOS. 
 
En 2007, 95 % des territoires étaient couverts par une structure d'HAD. Il n’y a cependant pas de 
correspondance automatique entre couverture d’un territoire par une offre d’HAD et recours effectifs à 
ces structures. Le constat de l’absence de recours à l’HAD dans un territoire de santé donné peut en 
effet signifier que l’offre d’HAD existe mais qu’aucun patient du territoire n’y a eu recours sur l’année 
(c’est-à-dire qu’il n’y avait aucun besoin, ou qu’il n’a pas été jugé nécessaire ou utile de recourir à 
l’HAD). Toutefois, l’absence d’offre d’HAD reste assurément la cause déterminante du non recours dans 
un territoire donné, et c’est la raison pour laquelle l’objectif à moyen terme reste la couverture 
exhaustive du territoire national par des structures d’HAD. 
 
Construction de l’indicateur : l’indicateur rapporte le nombre de territoires de santé de médecine (TS) 
dans lesquels il existe une offre d’HAD au nombre total de TS.  
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Le territoire de santé de médecine est l’unité géographique d’organisation des soins remplaçant le 
secteur sanitaire depuis la simplification de l’organisation et du fonctionnement du système de santé, 
traduite par la publication des schémas régionaux d’organisation sanitaire (SROS) au 31 mars 2006. 
Chaque agence régionale d’hospitalisation (ARH) définissant librement les contours des territoires de 
santé de sa région, ces derniers sont hétérogènes quant à la population et à la densité de l’offre de 
soins. 

A chaque structure d’HAD correspond une aire géographique précisée par l’autorisation. Les structures 
d’HAD étant soumises, pour leurs activités de court séjour, à la tarification à l’activité (T2A) à 100 % 
depuis le 1er janvier 2006, elles sont tenues depuis cette date de produire des résumés standardisés de 
sortie par séjour (ou sous-séquence), qui servent de base à leur rémunération. Les données agrégées, 
qui font l’objet de remontées mensuelles à destination de l’Agence technique de l’information sur 
l’hospitalisation (ATIH), contiennent un code géographique des patients suivis en HAD qui peut être 
rapproché de la zone géographique couverte par le territoire de santé.  

Il s’agit bien de mesurer la couverture des territoires de santé par des structures d’HAD, et non de 
recenser les lieux d’implantation de ces structures : le lieu du siège d’installation de la structure n’étant 
pas toujours révélateur du ou des territoire(s) couvert(s) par celle-ci. 

La croissance de l’indice est le signe d’un développement des structures d’HAD, source d’amélioration 
de la satisfaction des besoins de la population. 
 
Précisions méthodologiques : dans le cadre des procédures de délivrance ou de renouvellement 
d’autorisation pour activité de soins sous forme d’HAD par les agences régionales de l’hospitalisation, 
des bases de données régionales avec consolidation nationale seront mises en œuvre d’ici deux ans 
(délai d’ouverture de la prochaine campagne d’autorisation et d’instruction des dossiers). Cela permettra 
de mieux analyser l’absence de recours à l’HAD dans un territoire. 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°3 : améliorer la qualité de la prise en charge des patients par le système de soins 
 
 
Indicateur n°3-3 : Organisation de la permanence des soins et des services d’urgence. 

 
1er sous-indicateur : proportion de secteurs couverts par la permanence des soins en médecine 
ambulatoire lors de la première partie de la nuit 

 
Finalité : la permanence des soins en médecine ambulatoire (PDS) est un dispositif qui doit permettre la 
prise en charge des demandes de soins non programmés par la médecine libérale en dehors des 
horaires d’ouverture des cabinets libéraux et des centres de santé. L’enjeu du dispositif est d’apporter 
une réponse aux demandes de soins non urgents et non programmés en tout point du territoire et à tout 
moment et d’éviter d’accroître le recours aux services d’urgences des hôpitaux pour des soins relevant 
d’une prise en charge ambulatoire. L’indicateur doit permettre de s’assurer que l’accès à un médecin 
généraliste est possible pour la population, en particulier en première partie de nuit (de 20 h à minuit).  
 
Précisions sur l'organisation de la permanence des soins en médecine ambulatoire : la permanence des 
soins vise à assurer un accès aux soins : 
 

- de 20h à 8h les jours ouvrés,  
- les dimanches et les jours fériés, 
- le samedi à partir de midi et les veilles de jours fériés, en fonction des besoins de la population 

évalués à partir de l’activité médicale constatée et de l’offre de soins existante, pour tout ou 
partie des secteurs du département.  

 
Le comité départemental de l’aide médicale urgente, de la permanence des soins et des transports 
sanitaires (CODAMUPS) organise la PDS dans le département et élabore le cahier des charges 
départemental. Le département est divisé en secteurs par arrêté du préfet après consultation du 
CODAMUPS. La permanence des soins est assurée dans chaque secteur selon le tableau 
départemental de permanence par des médecins libéraux exerçant dans les cabinets et les centres de 
santé ainsi que dans les associations de permanence des soins. Cette participation est volontaire, les 
médecins s’inscrivant pour des dates précises. Le tableau départemental de permanence des soins est 
transmis au préfet qui, en cas d’insuffisance constatée par le conseil national de l’ordre des médecins, 
peut procéder aux réquisitions nécessaires. 
 
Résultats : la proportion de secteurs couverts par la permanence des soins en médecine ambulatoire 
lors de la première partie de la nuit est présentée ci-après : 
 

Année 2005 2006 
Objectif 
2010 

Nombre de départements répondants 85 93  
Nombre de secteurs couverts par un 
médecin libéral en 1ere partie de nuit 

2 345 2 242 
 

Nombre de secteurs arrêtés par le préfet 
pour la 1ere partie de nuit 

2 475 2 404 
 

Proportion de secteurs couverts par un 
médecin libéral en 1ere partie de nuit  

94 % 93 % 100 % 

Source : DHOS. 
 
En 2005, pour la première partie de nuit, on dénombrait 2475 secteurs (pour 85 départements) dont 
94 % couverts par un médecin libéral ; en 2006, on en dénombrait 2404 (pour 93 départements) dont 
93 % couverts. En raison de ces changements de champ, la diminution du taux de couverture des 
secteurs par la permanence des soins constatée en 2006 n’apparaît pas significative. Des variations 
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peuvent être dues à plusieurs facteurs tels que l’évolution de la démographie médicale et le niveau de 
participation des médecins libéraux au dispositif de permanence des soins, cette participation étant 
volontaire. La période observée – deux années consécutives à ce stade – est par ailleurs trop courte 
pour dégager une tendance. Enfin, malgré une bonne couverture de début de nuit, les statistiques sur la 
montée en charge des actes régulés relativisent le niveau effectif de la permanence des soins. En effet, 
la mise en place de majorations spécifiques des actes passant par un médecin régulateur a permis 
d’avoir un aperçu de la place de la régulation dans la permanence des soins. De juin à décembre 2005, 
la part des actes régulés parmi l’ensemble des actes effectués dans le cadre de la permanence des 
soins augmente régulièrement pour se stabiliser durant l’année 2006 entre 40 et 45 %. La majorité des 
actes effectués pendant les heures de fermeture des cabinets ne passe donc pas par la régulation. 
 
Construction de l’indicateur : il s'agit : 
 

- du nombre de secteurs couverts par un médecin libéral sur la tranche horaire de 20h à minuit ; 
- rapporté au nombre de secteurs arrêtés par le préfet sur la même tranche horaire.  

 
Cette tranche horaire a été retenue parce que la première partie de nuit est la période pendant laquelle 
les appels de permanence des soins sont les plus nombreux (les appels en 2e partie de nuit sont plus 
rares).  

 
Le nombre et les limites des secteurs sont fixés en fonction de données géographiques et 
démographiques ainsi que de l’offre de soins existante, et peuvent varier selon les périodes de l’année. 
La détermination du nombre et des limites des secteurs est arrêtée par le préfet du département. La 
carte des secteurs fait l’objet d’un réexamen annuel. Ainsi, le nombre de secteurs est variable d’un 
département à l’autre et d’une année sur l’autre. Par circulaire du 10 octobre 2006 relative à la 
permanence des soins, les départements ont à nouveau été invités à redéfinir une sectorisation mieux 
adaptée à la demande de la population et à l’offre de soins existante, tout en réduisant le nombre de 
secteurs. L’objectif est de garantir une meilleure couverture des secteurs en adéquation avec la 
démographie médicale dans un cadre financier plus rationnel. 

  
Un secteur est considéré comme couvert par un médecin libéral quand la permanence des soins en 
médecine ambulatoire est assurée par un médecin de garde ou d’astreinte, ou une association de 
permanence des soins. Les enquêtes réalisées en 2005 et 2006 ne permettaient pas de distinguer les 
secteurs couverts en permanence et ceux qui l’auraient été par intermittence. Dans l’enquête réalisée 
par la DHOS en 2007, la couverture d’un secteur a été définie strictement comme une couverture 
systématique et pendant toute la plage horaire. 

  
Précisions méthodologiques : le calcul de l’indicateur est effectué depuis 2005, à partir des enquêtes ad 
hoc réalisées par la DHOS auprès des préfets de départements et des conseils départementaux de 
l’ordre des médecins qui transmettent ces éléments aux DDASS.  
 
En 2008, compte tenu du contexte de réduction du nombre de secteurs et de réorganisation de la 
permanence des soins, suite à l’instruction de la Ministre de la santé, de la jeunesse, des sports et de la 
vie associative en date du 8 février 2008, il n’est pas possible de diligenter auprès des DDASS l’enquête 
relative à la permanence des soins qui est nécessaire pour renseigner cet indicateur.  
 
En effet, il est aujourd’hui demandé à l’ensemble des départements d’opter pour une sectorisation 
conforme à un objectif décliné au plan départemental. Une mission nationale d’appui à la permanence 
des soins a été constituée pour accompagner la re-sectorisation des 31 départements l’ayant sollicité. 
Les autres départements travaillent également à une nouvelle sectorisation.  
 
Ainsi la sectorisation et la couverture de ces secteurs sont actuellement mouvantes, ce qui rend 
l’enquête sans objet. En revanche, cette enquête prendra tout son sens l’année prochaine, à l’issue de 
la période de réorganisation des secteurs. 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°3 : améliorer la qualité de la prise en charge des patients par le système de soins 
 
 
Indicateur n°3-3 : Organisation de la permanence des soins et des services d’urgence. 
 

2ème sous-indicateur : temps d’attente pour la prise en charge des urgences vitales dans les 
structures d’urgence 

 
Finalité : ce sous-indicateur ambitionne de contribuer à évaluer l’impact de la mise en œuvre du plan 
Urgences (2004-2007) sur la prise en charge des urgences à l’hôpital. La mise en œuvre du plan 
Urgences a permis, depuis 2004, de renforcer les services d’urgence hospitaliers, qui connaissent 
tendanciellement une augmentation sensible de leur activité (le nombre de passages aux urgences, qui 
s’élève à 15 millions en 2005, a doublé depuis 1990). Afin de mesurer l’impact des mesures du plan 
Urgences sur l'amélioration de la prise en charge des urgences, il est proposé dans un premier temps 
d'évaluer le temps d’attente dans les structures d’urgence des patients en situation d’urgence vitale. 
L’analyse de cet indicateur doit permettre d’impulser une réflexion quant à la capacité des structures des 
urgences à s’organiser et à mettre en place les processus de prise en charge les plus adéquats pour 
apporter la meilleure réponse possible au patient dans un délai adapté à son état.  
 
 Précisions sur la mise en place du plan Urgences : le plan Urgences s’attache à renforcer les structures 
en amont et en aval des structures d’urgences hospitalières : rénovation de la permanence des soins en 
médecine ambulatoire, renforcement des équipes des services d'aide médicale d'urgence (SAMU) et 
des services mobiles d'urgence et de réanimation (SMUR), amélioration des prises en charge en aval, et 
notamment pour certaines pathologies ou populations spécifiques, notamment les personnes âgées. En 
outre, le plan comporte des mesures visant à renforcer l’informatisation des structures de médecine 
d’urgence afin d’améliorer la prise en charge, réduire le temps d’attente et alimenter les serveurs 
régionaux de veille et d’alerte. Fin 2007, 85 % des passages aux urgences devraient être informatisés, 
en réponse à l’objectif fixé par la Ministre.  
 
Résultats : cet indicateur pourra être recueilli à partir de 2008, à l’issue de la mise en place. De 
l’informatisation des structures des urgences, qui est un préalable nécessaire à la mise en place 
d’indicateurs pertinents sur le sujet.  
 
En 2007, 63 % des services d'urgences des établissements enquêtés sont considérés comme 
informatisés et 71 % des passages aux urgences sont déclarés informatisés 

 
Construction de l'indicateur : l’objectif est de définir, en concertation avec les professionnels des 
urgences et de l’évaluation (Haute autorité de santé, Coordination pour la mesure de la performance et 
l'amélioration de la qualité hospitalière - Compaqh), une batterie d’indicateurs significatifs et pertinents 
qui seront expérimentés dans une vingtaine de services au cours de l’été 2007. A terme, à partir de 
2009, en fonction des résultats de l’expérimentation et des conclusions quant à la généralisation 
possible et souhaitable de ces indicateurs, un ou des indicateurs plus précis pourraient être proposés, 
notamment en termes de temps d’attente ou de temps de passage. 
 
Les situations d’urgence «vitale» retenues pour l’indicateur sont définies selon les catégories IV et V de 
la classification clinique des malades aux urgences (CCMU), à l’exclusion des patients admis par 
transport sanitaire : 
 
- classe IV : situation pathologique engageant le pronostic vital et prise en charge ne comportant pas la 

pratique de manœuvres de réanimation aux urgences ; 
- classe V : situation pathologique engageant le pronostic vital et prise en charge comportant la pratique 

de manœuvres de réanimation aux urgences. 
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Les structures d’urgence considérées excluent les structures des urgences accueillant spécifiquement 
des enfants, les SMUR, ainsi que les structures assurant la régulation des appels adressés au SAMU. 
 
Le temps d’attente est défini comme la durée écoulée entre l’heure d’arrivée dans le service et l’heure 
de la consultation médicale. Il sera calculé en distinguant les patients en fonction de leur mode 
d’admission. En effet, de multiples actions d’amélioration multiples existent pour réduire les délais 
d’attente (modifications organisationnelles, mise en place d’équipes de triage etc.…).  
 
Le temps de passage est défini comme la durée écoulée entre l’heure d’arrivée dans le service et 
l’heure de sortie.  
 
Précisions méthodologiques : un travail méthodologique important reste à faire pour organiser la collecte 
et le traitement des éléments nécessaires à l’élaboration de l’indicateur. A partir de 2008, l’indicateur 
sera recueilli sur la base du nombre d’établissements autorisés à exercer la médecine d’urgence et 
disposant d’un système d’informatisation permettant le recueil du résumé de passage aux urgences 
(RPU) ainsi que celui du temps d’attente, selon des modalités à préciser (modalités de recueil dans les 
structures des urgences elles-mêmes, modalités de remontées des données de manière générale ou 
par enquête annuelle, modalités d’exploitation, etc.…).  
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°3 : améliorer la qualité de la prise en charge des patients par le système de soins 
 
 
Indicateur n°3-4 : Indicateur relatif à la lutte contre les infections nosocomiales des établissements de 
santé. 

 
1er sous-indicateur : indice composite des activités de lutte contre les infections nosocomiales 
(ICALIN) 
 
Finalité : l’indicateur vise à évaluer la prévention des infections nosocomiales grâce à l’amélioration des 
activités de lutte contre les infections nosocomiales des établissements de santé. 
 
Construction de l’indicateur : l’indice composite des activités de lutte contre les infections nosocomiales 
(ICALIN) est un indicateur qui mesure le niveau des activités développées dans les établissements de 
santé pour lutter contre les infections nosocomiales. 
  
ICALIN a été construit à partir du bilan standardisé annuel que remplissent les établissements de santé 
en sélectionnant les items qui permettent de répondre à ces trois questions : quelle est l’organisation à 
mettre en place, quels sont les moyens à mobiliser, quelles sont les actions à mettre en œuvre, pour 
lutter efficacement contre les infections nosocomiales ? ICALIN est ainsi composé de 3 sous-indices : 
organisation, moyens et actions, pondérés de façon identique pour un total de 100.  
 
Les résultats sont rendus par catégories d’établissements de santé (CHU, CLCC, clinique MCO de plus 
ou moins 100 lits et places etc.), sous forme de classe de performance de A à E. 

La classe A comprend les établissements les plus en avance et ayant l’organisation de la prévention du 
risque infectieux la plus élaborée. 

La classe E, les structures les plus en retard pour la prise en compte par l’établissement de la 
prévention du risque infectieux.  

Les établissements n’envoyant pas leur bilan sont classés F comme non-répondants. 
 

Réalisation de l’indicateur : les évolutions calculées figurent dans le tableau ci-dessous :  
 

2003 2004 2005 2006 2007 2008 Etablissement / 
Année Réalisé Réalisé Réalisé Réalisé Prévision Objectif 

% en classe A 7,7 % 11,1 % 32,39 % 56.1 % 63 %  
% en classe B 16,3 % 22,2 % 31 % 24.5 % 26 %  
% en classe C  31,7 % 33,4 % 24,59 % 14.3 % 8 %  
% en classe D 15,9 % 13,2 % 6,55 % 3.1 % 2 %  
% en classe E  8,8 % 5,8 % 2,84 % 1,0 % 0.5 % 0 % 
% en classe F 19,6 % 14,3 % 2,59 % 0,9 % 0.5 % 0 % 

 Source : DHOS. 
 
On note une progression très nette entre 2005 et 2006 des établissements en classe A, réalisation qui 
est supérieure aux prévisions et marque une réelle volonté des établissements d'inscrire la lutte contre 
les infections nosocomiales comme une priorité. 
 
Pour les classes E et F, les résultats de 2006 ont aussi dépassé les objectifs fixés et s'approchent de 
ceux fixés pour 2007. Les établissements non-répondants feront l'objet d'une attention particulière des 
ARH, DRASS et C-CLIN afin de les aider et leur apporter une aide sur les 3 axes d’ICALIN 
(organisation, moyens et actions de lutte contre les infections nosocomiales). 

L’objectif pour 2008 est qu’il n’y ait plus d’établissement en classes E et F. 
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La distribution par catégorie d'établissements figure dans le tableau ci-dessous. 
 

Source : tableau de bord des infections nosocomiales – rapport national établi par la DHOS et DGS. 
http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/nosoco/tab_bord/documents/rapport2006.pdf. 
 
On observe que les CHU, les CHR et les centres hospitaliers de grande taille atteignent d’ores et déjà 
l’objectif d’une évaluation de tous les établissements soit évalués en classes A à D. En revanche, au 
sein des hôpitaux locaux, la proportion d’établissements en casses E et F est encore de l’ordre de 1 %. 
Elle est plus importante encore dans des catégories spécifiques d’établissements, tels que les 
établissements psychiatriques, les structures d’hospitalisation à domicile, d’hospitalisation de jour et de 
chirurgie ambulatoire. 
 
Précisions méthodologiques sur l’indicateur retenu : les bornes des classes de A à E ont été établies 
selon une méthode statistique reposant sur les centiles de la distribution de chaque catégorie 
d’établissements de santé (centiles 10 – 30 – 70 - 90) à partir des données des bilans 2003 (réalisé sur 
2290 établissements). Ces bornes de classes ne changeront pas au fil des années, afin de visualiser les 
changements de classe des établissements d’une année sur l’autre, qu’il s’agisse d’une progression ou 
d’une régression.  
 

Pour illustrer la construction des classes A à F pour les centres hospitaliers de moins de 300 lits (279 
établissements en 2003), on définit tout d’abord les centiles 10, 30, 70 et 90 de la base nationale 2003 à 
partir des scores d’ICALIN : 

- les 10 % d’établissements les moins bons ont un score inférieur ou égal à 44,5 sur 100 ; 
- les 30 % d’établissements moyens ont un score inférieur ou égal à 62,5 ; 
- les 70 % d’établissements assez bons ont un score inférieur ou égal à 79,5 ; 
- les 90 % d’établissements les meilleurs ont un score inférieur ou égal à 88,5. 

 
Sont ensuite définies ainsi les 5 classes d’établissements. Soit ICALIN le score sur 100 de 
l’établissement. La classe de performance d’un centre hospitalier de moins de 300 lits est : 

 
- E si son score ICALIN est inférieur à 44,5 sur 100 ; 
- D si son score ICALIN est supérieur ou égal à 44,5 et inférieur à 62,5 sur 100 ; 
- C si son score ICALIN est supérieur ou égal à 62,5 et inférieur à 79,5 sur 100 ; 
- B si son score ICALIN est supérieur ou égal à 79,5 et inférieur à 88,5 sur 100 ; 
- A si son score ICALIN est supérieur ou égal 88,5 sur 100. 

ICALIN 2006 Effectif 
Catégorie d'établissements* / classes 

A (%) B (%) C (%) D (%) E (%) F (%) (n) 

CHR-CHU 44,6 47,3 8,1 0,0 0,0 0,0 74 
CH de moins de 300 lits ou places 61,2 23,5 13,1 1,2 0,6 0,3 327 
CH de plus de 300 lits ou places 68,6 24,3 5,8 1,3 0,0 0,0 226 
Établissements psychiatriques 45,1 29,2 21,2 1,0 2,1 1,4 288 
Hôpitaux locaux 55,0 25,9 13,7 2,8 1,1 1,4 350 
Cliniques de moins de 100 lits ou places 60,5 25,5 8,8 3,7 1,4 0,0 294 
Cliniques de plus de 100 lits ou places 74,8 19,0 5,0 0,9 0,3 0,0 321 
Soins de suite et de réadaptation – 
soins de longue durée 49,2 23,5 18,3 6,6 0,8 1,6 732 
Centres de lutte contre le cancer 75,0 25,0 0,0 0,0 0,0 0,0 20 
Hospitalisation à domicile 43,9 17,1 24,4 2,4 9,8 2,4 41 
Centres d’hémodialyse 47,0 34,8 16,7 0,0 0,0 1,5 66 
Maisons d’enfants à caractère sanitaire 
spécialisé - pouponnières. 30,6 2,8 58,3 5,6 2,8 0,0 36 
Structures de chirurgie ambulatoire 36,1 11,1 38,9 5,6 2,8 5,6 36 
Ensemble 56,1 % 24,5 % 14,3 % 3,1 % 1,0 % 0,9 % 2811 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°3 : améliorer la qualité de la prise en charge des patients par le système de soins 
 

Indicateur n°3-4 : Indicateur relatif à la lutte contre les infections nosocomiales des établissements de 
santé. 
 
2ème sous-indicateur : prévalence des infections nosocomiales dans les établissements hospitaliers 
 
Finalité : l’indicateur vise à produire des estimations régulières de la fréquence des infections nosocomiales (IN) 
dans les établissements de santé, décrire les caractéristiques de ces infections, et renforcer la sensibilisation et 
la formation des établissements de santé à la surveillance des infections nosocomiales. 
 
Construction de l’indicateur : dans le cadre du programme national de lutte contre les infections nosocomiales 
2005-2008, l’Institut de veille sanitaire (InVS) a reconduit en 2006 une enquête nationale de prévalence. Cette 
enquête a été proposée en juin à tous les établissements de santé volontaires, privés ou publics, en suivant un 
protocole standardisé. Il s’agissait d’une enquête de prévalence un jour donné, incluant tous les services 
d’hospitalisation complète et tous les patients hospitalisés depuis au moins 24 heures. 
 
Pour chaque patient étaient recueillis les caractéristiques de l’établissement (type, statut et taille), la spécialité du 
service d’accueil, les caractéristiques du patient (âge, sexe, indice de Mac Cabe, statut immunitaire,…), les 
informations sur l'hospitalisation du patient, et les facteurs de risques liées à sa prise en charge (intervention 
chirurgicale dans les 30 derniers jours, présence de dispositifs invasifs…). Pour chaque IN étaient documentés la 
localisation infectieuse, l’origine (acquise dans l’établissement ou importée d’un autre établissement), la date de 
diagnostic, le(s) micro-organisme(s) identifié(s) et certaines caractéristiques de résistance aux antibiotiques ; trois 
IN au maximum pouvaient être décrites pour chaque patient  
 
Le taux de prévalence est le nombre de patients infectés ou le nombre d’IN rapporté au nombre de patients en 
hospitalisation complète présents un jour donné dans les établissements enquêtés. 
 
Réalisation de l’indicateur :  
 
La prévalence des patients infectés (PPI) et la prévalence des IN (PIN) ont été calculées pour 100 patients. Le 
risque d’IN associé aux caractéristiques des patients et à leur exposition aux dispositifs invasifs a été exprimé par 
des ratios de prévalence des patients infectés (PPI). L’enquête étant presque exhaustive, aucun intervalle de 
confiance n’a été calculé.  
 

Enquête nationale de prévalence, France, 2006 
 

Catégorie d’établissements de 
santé 

Patients PPI  PIN  PIN  
acquises 

 PIN 
importées 

  Effectif % % % % % 
CHR/CHU 65 780 18,4 6,73 7,44 6,49 0,94 
CH/CHG 132 142 36,9 5,09 5,5 4,66 0,84 

Établissements psychiatriques 35 231 9,8 1,84 1,9 1,66 0,23 
Hôpitaux locaux 17 782 5 5,81 6,12 4,65 1,47 

Cliniques (MCO) 55 983 15,6 3,63 4,03 3,26 0,76 
Soins de suite et de réadaptation – 
soins de longue durée 40 956 11,4 5,9 6,15 3,41 2,74 

Centres de lutte contre le cancer 2 179 0,6 9,34 11 9,83 1,17 

Total 358 353 100 4,97 5,38 4,34 1,04 
* Affection létale dans les 5 ans (Mac Cabe 1) ou dans l’année (Mac Cabe 2). ** Intervention chirurgicale dans les 30 jours 
précédant l’enquête. *** Sonde urinaire le jour ou dans les sept jours précédant l’enquête. 
PPI : prévalence des patients infectés – PIN = prévalence des infections nosocomiales. 
Source : INVS - http://www.invs.sante.fr/beh/2007/51_52/beh_51_52_2007.pdf. 
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Comparaison entre les enquêtes nationales de prévalence 2001 et 2006 
 

L'analyse est restreinte aux 1 351 établissements de santé ayant participé aux deux enquêtes et aux infections 
nosocomiales acquises dans les établissements enquêtés afin de pouvoir comparer les résultats. 
 

2001* 2006  

Patients Infectés Patients Infectés 
Catégorie 

d'établissement 
de santé Effectif Effectif % Effectif Effectif % 

Evolution 
en % 

CHR/CHU 59 360  3 822  6,44  57 708  3 489  6,05  -6,1 
CH/CHG 121 683  5 705  4,69  116 430  5 055  4,34  -7,4 

Établissements 
psychiatriques 

24 567  484  1,97  24 066  441  1,83  -7 

Hôpitaux locaux 8 682  466  5,37  7 216  335  4,64  -13,5 
Cliniques (MCO) 38 286  1 240  3,24  38 361  1 190  3,1  -4,2 

Soins de suite et 
de réadaptation – 
soins de longue 
durée 

18 882  753  3,99  19 320  630  3,26  -18,2 

Centres de lutte 
contre le cancer 

2 066  182  8,81  2 092  175  8,37  -5 

Ensemble 279 490  12 872  4,61  271 147  11 521  4,25  -7,7 

* Patients entrés le jour de l’enquête et bactériuries asymptomatiques exclus (pour une analyse à champ constant 
entre 2001 et2006). 
** Les établissements privés à but non lucratifs sont inclus dans la catégorie « Clinique MCO, CHS/PSY, SSR-SLP 
ou CLCC ». 
Sources : InVS/Raisin, Enquêtes nationales de prévalence, France, 2001 et 2006. 
 

En 2001, 1 533 établissements publics et privés français incluant 77 % des lits hospitaliers français ont été inclus. 
En 2006, 2 337 établissements de santé, soit 804 de plus qu'en 2001, représentant 95 % des lits d’hospitalisation 
et 358 467 patients, ont été inclus. 
 
Le jour de l’enquête 2006, 17 820 patients étaient infectés soit une prévalence de patients infectés de 4,97 %. 
19 296 IN étaient recensées chez ces patients soit une prévalence des IN de 5,38 %. La comparaison de la 
prévalence entre 2001 et 2006, au sein des établissements ayant participé aux deux enquêtes et sur la base des 
mêmes définitions pour les 2 enquêtes, la prévalence des patients infectés a diminué de - 8 %. En tenant compte 
d’éventuelles modifications des caractéristiques des établissements de santé, des services et des patients inclus 
(analyse multivariée), cette diminution est estimée à -12 %. 
 
On note en particulier une diminution très importante (-38 %) de la prévalence des patients infectés par un 
Staphyloccocus aureus (SARM).  
 

Précisions méthodologiques sur l’indicateur retenu : 
 
L’enquête nationale de prévalence 2006 a documenté les caractéristiques de 358 353 patients dans 2 337 ES. 
Avec une couverture globale représentant 95 % des lits d’hospitalisation en France, elle est proche de 
l’exhaustivité et constitue la plus importante enquête de ce type jamais réalisée. Cette forte participation autorise 
une description précise des caractéristiques un jour donné des patients hospitalisés, des dispositifs invasifs 
auxquels ils sont exposés, et de leurs éventuelles IN. Elle constitue une référence utile pour identifier les 
infections les plus fréquentes et les groupes de patients les plus exposés au risque nosocomial, et prioriser les 
mesures de prévention tant au niveau local que national.  
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°3 : améliorer la qualité de la prise en charge des patients par le système de soins 
 
 
Indicateur n°3-5 : Participation des fournisseurs de soins à la démarche qualité. 
 

1er sous-indicateur : proportion de médecins engagés dans une démarche d’évaluation des 
pratiques professionnelles (EPP) au cours des cinq dernières années 

 
Finalité : l'évaluation des pratiques professionnelles (EPP) a pour but l'amélioration continue de la 
qualité des soins et du service rendu aux patients par les professionnels de santé. Selon le décret du 14 
avril 2005, l’EPP consiste en « l’analyse de la pratique professionnelle en référence à des 
recommandations et selon une méthode élaborée ou validée par la Haute autorité de santé (HAS) et 
inclut la mise en œuvre et le suivi d’actions d’amélioration des pratiques ».  
 
Précisions sur la mise en œuvre des démarches d’évaluation : la loi du 13 août 2004 rend l’EPP 
obligatoire pour tous les médecins libéraux et salariés exerçant en cabinet ou en établissements. Selon 
les modes d'exercice, les unions régionales des médecins libéraux (URML) et/ou les commissions 
médicales d’établissement (CME) établiront le certificat individuel d’EPP après avis extérieur d’un 
médecin habilité (MH), d’un médecin expert extérieur (MEE) ou d’un organisme agréé (OA). Ces 
certificats individuels seront ensuite envoyés aux conseils régionaux de formation médicale continue 
(FMC) qui les transmettront au Conseil départemental de l’ordre des médecins qui délivrera in fine 
l’attestation quinquennale d'EPP. 
 
La HAS s'est attachée à mettre en cohérence les démarches déjà entreprises par les médecins ou 
équipes, dans les différents dispositifs d'amélioration de la qualité que sont la formation médicale 
continue, la certification des établissements et l’accréditation des médecins exerçant une spécialité dite 
à risque. En matière de formation médicale continue, la validation de l'EPP procure au médecin 
concerné un forfait de 100 crédits sur les 250 prévus par le barème quinquennal FMC. Les EPP réalisés 
dans le cadre de la certification des établissements publics et privés sont comptabilisés au titre de l’EPP 
individuelle. Réciproquement, les évaluations que vont réaliser de plus en plus souvent les médecins 
dans le cadre de leur exercice pourront être présentées dans le cadre de la procédure de certification de 
leurs établissements. Enfin, l’accréditation des médecins exerçant une spécialité dite à risque vaut 
satisfaction de l’obligation individuelle d'EPP. 
 
Résultats : le nombre des médecins engagés dans les programmes d’EPP est difficile à quantifier 
précisément, notamment parce que le dispositif réglementaire prévoit que ce sont les conseils régionaux 
de FMC, puis en dernier ressort les conseils départementaux des médecins qui délivrent les attestations 
finales d’EPP. La première période de cinq ans, prévue par l’article 2 de la présente décision, court, en 
vertu de l’article 2 du décret n°2006-653 du 2 juin 2006 : 

1. pour les praticiens en exercice, à compter de la date d’installation du conseil régional de formation 
médicale continue ; 

2. pour les praticiens débutant leur activité à une date postérieure à cette installation, à compter de 
la date du début de leur activité. 
 
Cependant, la mise en œuvre de la disposition de la loi du 13 août 2004 relative à la formation médicale 
continue des médecins va être retardée, le Gouvernement ayant souhaité la modifier. Un article de loi en 
ce sens sera proposé au Parlement dans le projet de loi dit « Hôpital, patients, santé, territoires », qui 
sera débattu en fin d’année 2008. 
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Le tableau ci-dessous reprend donc les données publiées dans le programme de qualité et d’efficience 
« Maladie » annexé au projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2008, qui font état d’une 
proportion d’environ 15 % de médecins engagés dans la démarche d’évaluation des pratiques 
professionnelles en 2006. 
 

 2006 
Objectif 
2012 

Nombre de médecins engagés dans une démarche 
EPP (y compris accréditation) 

environ 30 000 
 

Nombre total de médecins 207 000  
Proportion de médecins engagés dans une démarche 
EPP (y compris accréditation) 

14,5 % 100 % 

Source : HAS. 
 

On peut ajouter que la HAS a fait réaliser en juillet 2008 par l’institut Ipsos une étude d’opinion auprès 
de 600 médecins généralistes et spécialistes, libéraux ou salariés, exerçant en ville ou à l’hôpital, sur les 
pratiques et la perception des praticiens en matière d’évaluation des pratiques professionnelles. Il 
ressort de cette étude que 14 % des médecins interrogés déclarent avoir validé leur évaluation, et 43 % 
y être seulement engagés. Parmi les médecins, ces proportions sont de 16 % et 40 % chez les 
généralistes, et de 19 % et 37 % chez les spécialistes. Les médecins hospitaliers sont moins nombreux 
à déclarer avoir validé l’évaluation de leurs pratiques professionnelles (12 %), mais plus nombreux à y 
être engagé (55 %). Ces chiffres demandent certes à être confrontés aux remontées effectives des 
instances chargées de valider les évaluations, toutefois ils suggèrent une forte diffusion de la démarche 
parmi les professionnels de santé. 
 
Construction de l’indicateur : au cours de l’année 2006, un certain nombre de médecins se sont d’ores et 
déjà engagés dans des programmes d’évaluation. Ces programmes relèvent de cinq modalités 
principales (non exclusives les unes des autres) :  
 
- la procédure de certification des établissements de santé (ES) publics ou privés. S’agissant des ES 

privés, 700 établissements auront accompli leur certification avant la fin de l’année 2007 et dans ce 
cadre près de 5000 médecins auront été impliqués dans un ou plusieurs programmes d’EPP ; 

- l’action des organismes agréés (OA) : les premiers agréments ont été délivrés par la HAS en janvier 
2006. 57 agréments ont été délivrés par la HAS entre janvier (début de la procédure) et décembre 
2006, les sociétés savantes représentant la majorité des organismes agréés. Le nombre de 
médecins engagés peut être estimé de 3000 à 4000 ; 

- les actions initiées par les Unions régionales de médecins libéraux (URML), avec le concours de 
leurs médecins habilités. Le nombre total de médecins engagés peut être estimé à 6000 (source 
URML) ; 

- les actions diverses dans le cadre desquelles l’EPP est réalisée au sein d’une organisation de 
l’exercice médical impliquant un recours systématique à des référentiels de pratique et un suivi 
systématique de l’évolution de l’état des malades. De telles conditions sont réunies notamment 
dans les réseaux de soins d’une part et dans les réunions de concertation pluridisciplinaire en 
cancérologie d’autre part. Pour ces dernières, un bilan quantitatif et qualitatif précis sera établi avec 
le concours de l’INCA et de la FCLCC à la fin de 2007 ; 

- les actions concernent les médecins généralistes libéraux. Pour le cas particulier des médecins 
généralistes libéraux, la modalité principale proposée par la HAS consiste en l’organisation de 
groupes de pairs. Près de 15 % des médecins généralistes devraient être intégrés à des 
organisations de type groupes de pairs avant la fin de l’année 2007 ; 

- au titre de l’accréditation, plus de 15000 médecins se sont engagés dans la démarche directement 
auprès de la HAS (l’accréditation est une modalité de l’EPP). 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°3 : améliorer la qualité de la prise en charge des patients par le système de soins 
 
 
Indicateur n°3-5 : Participation des fournisseurs de soins à la démarche qualité. 

2ème sous indicateur : proportion d’établissements certifiés de niveau 1 par la Haute Autorité de 
Santé 

Finalité : s‘assurer que les établissements de santé se sont engagés pleinement dans une démarche 
d‘amélioration et d‘évaluation de la qualité de leurs prestations.  

Précisions sur la certification : deux procédures de certification ont d‘ores et déjà été conduites par la 
Haute autorité de santé. La version 1 de la certification était fondée sur les notions d‘une part d‘incitation 
à la mise en œuvre de démarches qualité, et d‘autre part de développement d‘une culture de l’évaluation 
dans les établissements de santé. La 2ème version, compte tenu de la maturité progressivement acquise 
par les établissements, est marquée par le souhait de progresser dans l‘évaluation des pratiques 
professionnelles et la définition pour chaque critère, de plusieurs éléments d‘appréciation, permettant de 
produire en regard une cotation correspondant à une mesure du niveau de qualité atteint par les 
établissements.  

Les niveaux de décision ont également été modifiés et un établissement de santé peut désormais ne 
pas être certifié. En V2, la notion de certification sans réserve n‘est plus utilisée. Sur la base du nouveau 
barème de décision, il est possible de faire une correspondance entre les établissements certifiés sans 
réserve en V1 et tous les établissements certifiés en V2 (certification simple ou avec recommandations 
de niveau 1).  

Barème des niveaux de certification de la première procédure d’accréditation (V1) :  

Appréciations  Modalités de suivi  

Sans recommandations  
La HAS encourage l‘établissement de santé à poursuivre la dynamique engagée 
en perspective d‘une nouvelle procédure d’accréditation. 

Avec recommandations  
L'établissement de santé met en oeuvre les mesures préconisées et assure le 
suivi des recommandations formulées par la HAS en vue de la prochaine 
procédure. 

Avec réserves  
L'établissement de santé produit un rapport de suivi ou fait l'objet d'une « visite 
ciblée » sur les sujets concernés par la (ou les) réserve(s) dans un délai fixé par 
la HAS. 

Avec réserves majeures  
L'établissement de santé doit apporter des solutions à la (ou les) réserve(s) 
majeure(s) lors d'une « visite ciblée » à une date fixée par la HAS. 
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Barème des niveaux de certification de la seconde procédure de certification (V2) :  

Appréciations  Modalités de suivi 

Certification (simple ou avec 
recommandations) de niveau 1  

L‘établissement est certifié. La HAS l‘encourage à poursuivre la dynamique 
engagée ou lui signale les points encore à améliorer en vue de la prochaine 
procédure. 

Certification avec suivi de 
niveau 2  

L'établissement est certifié mais doit produire un rapport de suivi ou faire l'objet 
d'une « visite ciblée » sur certains sujets dans un délai fixé par la HAS, sans 
attendre la prochaine itération de la procédure. 

Certification conditionnelle de 
niveau 3  

L‘établissement n’est pas certifié. Il ne le sera que s‘il met en oeuvre les 
améliorations attendues sur les sujets mis en exergue par la HAS. 

Non certification  

Il ne s‘agit pas d‘une décision de « première intention ». La HAS prononce une 
décision de non certification dans le cas où un établissement de santé, certifié 
conditionnellement, n‘aurait pas mis en oeuvre les améliorations attendues à 
l‘échéance fixée. 

 
Résultats : le nombre et la proportion d‘établissements certifiés sous les deux procédures évoluent de la façon 
suivante : 

 

  2004  2005  2006  2007  Objectif 
Nombre d‘établissements certifiés avec ou 
sans recommandation(s)*  

1 069  1 544  1 885  1 935   

Nombre total d‘établissements engagés 
dans une procédure de certification 

1 491  2 236  2 828  2 912   
Procédure 
V 1  

Proportion d’établissements certifiés avec 
ou sans recommandation(s)  

72 %  70 %  67 %  66 %  Augmentation 

Nombre d‘établissements certifiés avec ou 
sans recommandation(s) de niveau 1*  

sans 
objet 

11  97  329   

Nombre total d‘établissements engagés 
dans une procédure de certification 

sans 
objet 

17  215  709   
Procédure 
V 2  

Proportion d’établissements certifiés avec 
ou sans recommandation(s)  

sans 
objet 

64 %  45 %  46 %  Augmentation 

* pour la V1, il s‘agit de la somme des établissements certifiés « sans recommandations » et « avec recommandations », 
pour la V2 des établissements ayant obtenu une certification « simple ou avec recommandations » de niveau 1.  

Les critères de certification sont devenus plus exigeants. En effet, la V2 suppose une analyse par critère 
sur le niveau de qualité atteint, ce qui modifie le travail d‘investigation des experts visiteurs. Ceci permet 
d‘expliquer la baisse de la proportion d‘établissements certifiés niveau 1 en V2 par rapport à la V1. 

Construction de l‘indicateur : l‘indicateur suit annuellement la proportion cumulée des établissements 
certifiés en phase initiale (les mesures de suivi ne sont pas intégrées) avec ou sans recommandation sur 
le nombre total d‘établissements certifiés par la HAS pour chaque version de la procédure (V1, V2). Cet 
indicateur est calculé de façon distincte pour les établissements qui ont suivi la version 1 et la version 2 de 
la procédure de certification. Une certification avec réserve ou réserve majeure en V1 a pour équivalence 
une certification avec suivi ou une certification conditionnelle en V2.  

Précisions méthodologiques : tous les établissements de santé publics et privés sont soumis 
obligatoirement à la procédure de certification. Dans la grande majorité des cas, une visite correspond à 
une entité juridique, donc à un établissement. Dans quelques cas (AP-HP, Hospices civils de Lyon, ...), les 
établissements peuvent préférer, compte tenu de leur taille et de la diversité de leurs activités, entrer dans 
la procédure par site géographique. De même, quand des fusions entre établissements sont envisagées à 
court terme entre deux établissements, ils peuvent faire le choix d‘entrer ensemble dans la procédure et 
de bénéficier d‘une visite commune. Dans ces deux cas, il n‘y a aucun double compte.  
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°4 : renforcer l’efficience du système de soins et développer la maîtrise médicalisée des dépenses 
 
 
Indicateur n°4-1 : Taux de croissance des dépenses de médicaments au cours des cinq dernières 
années. 
 

Finalité : les dépenses de médicaments en ville représentent 15 % des dépenses totales de l’assurance 
maladie entrant dans le champ de l’ONDAM et 30 % des dépenses de soins de ville. Elles connaissent 
par ailleurs une évolution dynamique, et constituent par conséquent une composante essentielle de la 
croissance des remboursements. Les politiques de prix (baisses de prix, développement des 
génériques…) et de maîtrise médicalisée des dépenses de santé doivent conduire à une modération 
des dépenses sur ce poste. 
 
Résultats : les taux de croissance des dépenses de médicaments sont retracés dans le tableau ci-
dessous :  
 

Année 2003 2004 2005 2006 2007 Objectif 
Effet prix  -0,5 % -0,4 % -1,0 % -3,9 % -2,1 %  
Effet boîtes 0,6 % -1,1 % 3,4 % -5,6% 0,0 %  
Effet structure 6,0% 7,8 % 4,4 % 11,1 % 6,1 %  
Taux de croissance 
global 

6,1 % 6,2 % 6,8 % 0,8% 3,8 % Ralentissement 

Source : calculs DSS. 
 
Après avoir atteint un niveau historiquement bas en 2006 (+0,8 %), la croissance des dépenses de 
médicaments repart à la hausse en 2007 (+3,8 %) mais reste plus modérée qu’entre 2003 et 2005 (elle 
était alors supérieure à 6 %). Cette modération est largement imputable aux mesures d’économies 
engagées, dont l’ampleur est cependant moindre qu’en 2006. 
 
L’effet prix a joué plus fortement à la baisse en 2007 que sur la période 2003-2005 (-2,1 %), en raison 
d’une part des reports sur 2007 des baisses de prix engagées en 2006 (celles-ci s’étant échelonnées sur 
l’année), et d’autre part des baisses de prix propres à 2007. 
 
L’effet boîtes est assez modéré, comparé au début des années 2000 sous l’effet de la deuxième vague 
de déremboursements, intervenue au 1er mars 2006. En éliminant de l’analyse les spécialités 
déremboursées, la croissance atteint 4,2 % pour un effet prix inchangé, un effet boîte de 1,3 % et un 
effet structure de 5,1 %. A champ constant, l’évolution des volumes reste donc relativement soutenue.  
 
Enfin, l’effet structure (6,1%) atteint un niveau comparable à celui des années précédentes (hors 2006) 
et constitue le principal moteur de la croissance. La consommation tend à se déformer au profit de 
médicaments récents et coûteux souvent destinés à traiter des pathologies lourdes (cancer, sida, 
polyarthrite rhumatoïde…). Ainsi, selon la CNAMTS, près de 85 % de la croissance en 2007 proviennent 
de produits de moins de 3 ans. Près d’un tiers de cette hausse des dépenses est liée à des innovations 
thérapeutiques importantes, environ un quart à des transferts de l’hôpital vers la ville et 45 % à des 
médicaments qui ne présentent pas ou peu d’amélioration du service médical rendu. 
 
Pour 2008, les données connues à ce jour laissent présager une poursuite de cette modération de la 
croissance. 
 
Bien qu’en ralentissement, les dépenses de médicament en France apparaissent encore sensiblement 
supérieures à celles constatées dans les autres pays de développement comparable. Ainsi, d’après la 
base de données Éco-santé OCDE 2008, la dépense de produits pharmaceutiques par habitant place la 
France en troisième place mondiale (550$ en parité de pouvoir d’achat), derrière les Etats-Unis et le 
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Canada, et en première place européenne, devant l’Espagne, l’Italie et l’Allemagne. Cette situation 
découle d’une part de volumes de consommation élevés – bien que les autres pays européens tendent à 
rattraper la France pour certaines classes thérapeutiques –, et d’autre part « de coûts moyens de 
traitement souvent supérieurs, induits par une structure de consommation différente, où les produits les 
plus récents et les plus chers occupent une place prépondérante au détriment de molécules plus 
anciennes et souvent génériquées ». 

 
Construction de l’indicateur : le taux de croissance des dépenses de médicaments entre deux années n 
et n+1 se décompose en 3 effets.  
 
L’effet prix correspond à l’évolution des prix unitaires entre n et n+1 des spécialités vendues en n (pour 
le calcul, les présentations de l'année n qui ne sont plus vendues l'année n+1 sont valorisées en n+1 par 
leur prix de l'année n).  
 
L’effet boîtes est défini comme le rapport entre le nombre de boîtes vendues en n+1 et le nombre de 
boîtes vendues en n.  
 
Enfin, l’effet de structure rend compte de l’évolution des parts de marché entre n et n+1 : lorsqu’il est 
positif (resp. négatif), cet effet correspond à la déformation des ventes vers les présentations onéreuses 
(resp. les moins coûteuses). L’innovation et le développement des génériques sont retracés dans l’effet 
de structure ; la première tire l’effet de structure vers le haut tandis que les nouveaux génériques 
orientent l’effet de structure à la baisse. 
 
Les effets boîtes et structure sont les deux composantes de l’effet volume. 
 
Précisions méthodologiques : calculs DSS.  
 
Les résultats ont été obtenus à partir des données GERS, qui retracent les ventes des grossistes 
répartiteurs aux pharmaciens sur le marché de ville (les ventes des pharmacies hospitalières ne sont 
donc pas prises en compte et on ne considère ici que le champ des médicaments remboursables). Les 
évolutions calculées sont celles du chiffre d’affaires hors taxes des laboratoires en officine de ville, ce 
qui donne une approximation raisonnable du dynamisme des dépenses de l’assurance maladie sur le 
poste médicaments. Les résultats obtenus sont toutefois majorés des effets de stockage de 
médicaments par les pharmaciens et des ventes en automédication. 
 
La décomposition de la croissance présentée ici diffère de celle publiée par la DREES dans les comptes 
de la santé pour des raisons méthodologiques. En effet, la DREES utilise l’indice des prix des spécialités 
pharmaceutiques calculé par l’INSEE. Cet indice comptabilise non seulement les baisses de prix 
négociées sur les médicaments anciens mais aussi la baisse du niveau des prix provoquée par le 
développement des génériques. A l’inverse, la méthodologie utilisée intègre l’impact, sur les prix, des 
génériques dans l’effet volume (plus précisément l’effet de structure), l’effet prix ne traduisant que les 
négociations de prix sur les médicaments existants. L’indice des prix de l’INSEE atteint ainsi un niveau 
inférieur à l’effet prix présenté dans cet indicateur. 

 
Des analyses complémentaires peuvent être obtenues en se référant au Point d’information mensuel de 
la CNAMTS du 13 mars 2008, ainsi qu’à la publication Points de repère de la CNAMTS, n° 12, 
décembre 2007. 
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Programme “ maladie ” - Partie II “ Objectifs / Résultats ” 

Objectif 4 : Renforcer l’efficience du système de soins et développer la maîtrise médicalisée des dépenses 
 
 
Indicateur n°4-2 : Indicateur de suivi de la consommation de médicaments. 
 

1er sous-indicateur : taux de pénétration des génériques 
 

Finalité : la France a longtemps affiché, en matière de génériques, un retard prononcé qu’une politique 
volontariste, amorcée en 1999, a permis de combler. Les génériques représentent désormais près d’une 
boîte sur cinq contre une boîte sur vingt en 2000. Après le droit de substitution accordé aux 
pharmaciens en 1999, l’accord relatif à la fixation d’objectifs de délivrance de spécialités génériques, 
signé le 6 janvier 2006 entre l’Union nationale des caisses d’assurance maladie (UNCAM) et les 
syndicats représentatifs des pharmaciens d’officines, a constitué un puissant catalyseur du 
développement des génériques. Le troisième avenant à cet accord a fixé un objectif de substitution pour 
2008 de 82,9 % en volume, dans le répertoire en vigueur à fin juin 2008. A un tel niveau de substitution, 
l’enjeu se situe davantage aujourd’hui, dans le développement des prescriptions dans le répertoire afin 
de modérer l’effet de structure, c’est-à-dire le glissement de la consommation vers des produits plus 
coûteux, bien que l’utilisation de génériques constitue un gisement d’économies important pour 
l’assurance maladie. 
 
Résultats : les taux de pénétration des génériques en nombre de boîtes sont retracés dans le tableau ci-
dessous : 
 

 2004 2005 2006 2007 2008 

 
au 30 
juin 

au 30 
juin 

au 30 
juin 

au 31 
déc. 

au 30 
juin 

au 31 
déc. 

au 30 
juin 

au 31 
déc. 

Objectif conventionnel n.d. n.d. 66,0 % 70,0 % - 80 %* - 82,9 % 
Part des génériques dans le répertoire 59,6 % 61,9 % 67,2 % 70,0 % 75,4 % 81,7 % 81,4 %   
Part du répertoire dans le marché 13,8 % 16,0 % 23,8 % 25,7 % n.d. 
Part des génériques dans le marché 8,7 % 10,2 % 15,2 % 18,4 % n.d. 

Répertoire en vigueur à fin… Déc.03 Déc.04 Déc.05 Juin 06 Déc.06 Juin 07 Déc.07 Juin 08 
Source : CNAMTS – Calculs DSS pour 2004 et 2005 ainsi que pour les parts dans le marché total. 
Lecture : en décembre 2007, les ventes de génériques ont représenté 81,7 % du nombre de boîtes vendues dans 
les groupes non soumis à tarif forfaitaire de responsabilité (TFR) du répertoire en vigueur au 30 juin 2007. 
L’objectif de 80 % fixé par l’avenant à la convention du 6 janvier 2006 entre l’UNCAM et les syndicats de 
pharmaciens a donc été atteint. En moyenne sur l’année 2007, la part du répertoire (hors TFR) en vigueur au 31 
décembre 2006 dans le marché total s’est établie à 25,7 % tandis que les génériques inscrits à ce répertoire ont 
représenté 18,4 % du nombre de boîtes remboursées par le régime général.  
* objectif initialement fixé à 75 % et révisé en cours d’année à 80 %. 

 
Depuis 2004, la pénétration des génériques dans le répertoire n’a cessé de progresser. Ainsi, au 31 
décembre 2007, les génériques ont représenté 81,7 % des boîtes remboursées par le régime général 
dans les groupes non soumis à tarif forfaitaire de responsabilité (TFR) du répertoire en vigueur à fin juin 
2007. Au 30 juin 2004, ce même taux atteignait 59,6 % dans le répertoire en vigueur à fin décembre 
2003 (hors TFR). La part des génériques non soumis à TFR dans le marché total a plus que doublé 
entre 2004 et 2007, passant de 8,7 % à 18,4 %. 
 
Plusieurs facteurs ont contribué au développement des génériques depuis 1999 : 
 

- l’octroi du droit de substitution aux pharmaciens en 1999 et l’alignement de la marge pharmacien 
des génériques sur celle du princeps correspondant a encouragé la substitution, les pharmaciens 
bénéficiant d’une rémunération équivalente sur les produits génériques sans compter les gains 
supplémentaires liés aux marges arrières ; 



   103 

- dès le 1er juillet 2002, par accord conventionnel, la consultation des médecins est passée à 
20 euros en contrepartie d’un engagement sur la prescription en dénomination commune 
internationale (DCI) ; 

- la mise sous tarif forfaitaire de responsabilité (TFR : remboursement sur la base du prix moyen de 
vente des génériques du groupe et non du prix du médicament) de certains groupes génériques 
pour lesquels la pénétration est jugée insuffisante est financièrement très pénalisante pour les 
pharmaciens dans la mesure où la marge est réduite au montant de droit commun. Institué pour 
la première fois en octobre 2003, le TFR a été étendu en juin et novembre 2005 puis au fil de 
l’eau ; 

- l’entrée dans le répertoire de molécules figurant parmi les premières du marché a contribué à 
l’augmentation de la part du répertoire dans le marché (+10 points entre 2004 et 2006) et a 
constitué une incitation pour les différents acteurs à se positionner sur le marché (oméprazole 
(Mopral®, Zoltum®), simvastatine (Lodalès®, Zocor®), pravastatine (Elisor®, Vasten®)). En effet, 
l’importance des volumes vendus de ces molécules et leur prix relativement élevé ont révélé de 
façon évidente aux pharmaciens l’intérêt financier qu’ils pouvaient tirer de la substitution ; 

- les accords entre l’UNCAM et les syndicats de pharmaciens sur la substitution ont insufflé un 
nouveau dynamisme au développement du marché des génériques. En 2006, les objectifs de 
66 % et 70 % ont tout deux été atteints. De même, l’objectif à fin 2007 de 75 %, revu à 80 % suite 
à la mise en œuvre des mesures consécutives à la procédure d’alerte, a été dépassé. Pour 2008, 
la mobilisation des acteurs devra se poursuivre pour atteindre l’objectif de 82,9 % ; 

- enfin, la mesure « tiers-payant contre génériques » a consisté à donner le droit au pharmacien de 
refuser le tiers payant à un patient qui s’oppose à la substitution sans raisons médicales. Cette 
mesure mise en place dans les départements en retard en matière de substitution s’est révélée 
efficace. 

 
Toutefois, des marges de progrès subsistent, notamment pour endiguer le déport des prescriptions vers 
les produits brevetés. Ce phénomène, en effet, ne se retrouve pas dans les autres pays européens. 
Ainsi, dans le domaine des anti-ulcéreux (IPP), de 80 à 85 % des prescriptions d’IPP sont réalisés dans 
le répertoire des génériques en Espagne et au Royaume-Uni, contre 51 % seulement en France, 
d’après la CNAMTS. 
 
Construction de l’indicateur : le taux de pénétration des génériques peut être apprécié soit dans le 
marché global, en rapportant les ventes de médicaments génériques (en volume ou en valeur) aux 
ventes totales du marché, pour estimer l’importance des génériques dans le marché total ; soit dans le 
seul répertoire, en rapportant les ventes de médicaments génériques (en volume ou en valeur) aux 
ventes du répertoire, pour rendre compte de la place des génériques dans leur marché potentiel puisque 
les génériques n’ont lieu d’être que si le brevet de la molécule a expiré. 
 
Précisions méthodologiques : calculs CNAMTS et DSS – données du régime général, France 
métropolitaine, hors sections locales mutualistes.  
 
Les groupes sous TFR ne sont pas considérés dans les calculs tout comme ceux dans lesquels l’offre 
générique est nulle ou a été jugée insuffisante : ainsi, le lorazépam (Temesta®) est exclu de l’analyse. 
En revanche, la buprénorphine (Subutex®) a été réintégrée. Ces conventions correspondent à celles 
retenues dans les accords conclus entre l’UNCAM et les syndicats représentatifs des pharmaciens 
d’officines. 
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Programme “ maladie ” - Partie II “ Objectifs / Résultats ” 

Objectif 4 : Renforcer l’efficience du système de soins et développer la maîtrise médicalisée des dépenses 
 
 
Indicateur n°4-2 : Indicateur de suivi de la consommation de médicaments. 
 

2ème sous-indicateur : nombre moyen de médicaments prescrits par ordonnance 
 
Finalité : la prévention de la iatrogénie constitue un des enjeux majeurs de santé publique. Chaque 
année, on estime que 130 000 hospitalisations seraient liées à la iatrogénie médicamenteuse, c’est-à-
dire aux effets indésirables liés à la prise de médicaments ou aux interactions dangereuses entre 
médicaments. Le coût des journées d’hospitalisation qui lui sont liées est estimé à environ 320 millions 
d’euros en 2001. Or, il apparaît que 40 à 60 % de ces hospitalisations pourraient être évitées. 
 
Résultats : les résultats concernent l’ensemble des régimes d’assurance maladie. 

 
Nombre moyen et répartition des produits prescrits par ordonnance 

Année 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Objectif 
Nombre moyen de produits prescrits 2,90 2,90 2,92 2,95 2,93 2,86 
Part des ordonnances sans produit 10,0 % 
Part des ordonnances avec plus de 4 produits 25,0 % 

Part des ordonnances avec plus de 6 produits 10,0 % 

Réduction de 
la 

consommation 

Note : les données sont des cumuls mobiles annuels de mars à février. 
Source : Base de données IMS - EPPM. 
 
Le nombre moyen de médicaments prescrits par ordonnance en 2008 (cumul mobile annuel de mars 
2007 à février 2008) est en légère diminution par rapport aux années précédentes avec une moyenne 
de 2,86. Il semble s’éloigner du niveau proche de 3 qu’il avait atteint au cours de ces dernières années.  
 
Par contre, la répartition des ordonnances selon le nombre de produits prescrits reste stable. 10 % des 
ordonnances contiennent plus de 6 produits, 25 % en ont plus de 4 et 10 % ne donnent lieu à aucune 
prescription. Ce chiffre confirme les résultats d’une étude publiée par la CNAMTS en octobre 2005 qui a 
montré que le rapport systématique « consultation-prescription » est plus marqué en France que dans 
les autres pays européens. En effet, en Espagne, seules 83 % des consultations se concluent par une 
prescription, 72 % en Allemagne et même 43 % aux Pays-Bas. Outre les habitudes de prescription qui 
semblent ne pas s’être profondément modifiées, il faut sans doute y voir également l’effet de facteurs 
culturels. Le HCAAM estime dans son rapport de juillet 2007 que ces comportements de prescription ne 
conduisent pas au meilleur compromis entre coût et qualité des soins, et qu’ils pourraient entraîner des 
nuisances pour la santé des patients. 

 
Construction de l’indicateur : l’indicateur se définit comme le rapport entre le nombre annuel de produits 
(ou molécules) prescrits et le nombre annuel d’ordonnances établies par des médecins généralistes ou 
spécialistes (quelle que soit leur spécialité) lors de consultations ou de visites. 

 
Précisions méthodologiques : Source : IMS Health. Le nombre de produits correspond au nombre de 
noms de marque ou de molécules en dénomination commune internationale (DCI) figurant sur 
l’ordonnance. Il n’est pas exclu que deux produits différents (de marque différente) avec la même 
molécule soient prescrits dans une même ordonnance, mais en pratique ce cas doit être suffisamment 
rare pour pouvoir le considérer comme négligeable et retenir le nombre moyen de produits prescrits 
comme une bonne approximation du nombre moyen de molécules prescrites par ordonnance. 
 
Pour plus de détails sur les données, se reporter à l’enquête « Etude permanente de la prescription 
médicale en ville (EPPM) » d’IMS Health qui permet un suivi des prescriptions de médicaments en ville. 
L’échantillon est un panel de 835 médecins qui se compose de 400 médecins généralistes et 435 
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médecins spécialistes relevant de 12 spécialités définies en fonction de leur poids dans la population 
française (neuro-psychiatres, gynécologues, …). L’enquête porte sur les médecins ayant une activité 
libérale d’au moins 75 %. Elle se concentre sur les médecins âgés de 30 ans à moins de 66 ans, 
exerçant en France métropolitaine, hors Corse. Le panel est renouvelé d’un tiers tous les trimestres.  
 
Les données proviennent du recueil des ordonnances pendant une semaine par trimestre (en jours 
ouvrables) avec une durée de participation à l’enquête limitée à trois ans. Les consultations sont 
effectuées au cabinet ou au domicile du patient et peuvent ne pas systématiquement donner lieu à 
prescription ou bien seulement à un renouvellement de prescription.  
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°4 : renforcer l’efficience du système de soins et développer la maîtrise médicalisée des dépenses 
 
 
Indicateur n°4-2 : Indicateur de suivi de la consommation de médicaments. 
 

3ème sous-indicateur : part des prescriptions hospitalières dans les dépenses de médicaments 
remboursées en ville 

 
Finalité : un nombre croissant de patients atteints de pathologies lourdes telles que le cancer ou le sida 
sortent précocement de l’hôpital et ont désormais la possibilité de se soigner à domicile lorsque les 
médicaments sont délivrés par des pharmacies de ville. Ce phénomène explique ainsi le nombre 
croissant de médicaments qui passent d’une délivrance à l’hôpital à une délivrance en officine de ville.  
 
Concrètement, deux cas de figure peuvent se présenter : 
 
- soit le médicament est délivré à l’hôpital mais à des patients ambulatoires (non hospitalisés) et est 
remboursé sur l’enveloppe de ville : on parle alors de rétrocession hospitalière ;  
- soit le médicament, auparavant accessible uniquement en établissements de santé, est désormais 
délivré en pharmacie de ville : il s’agit de la sortie de réserve hospitalière.  
 
Les dépenses de prescriptions hospitalières en ville du régime général représentent 7,5 Mds€ en 2007, 
soit 19,6 % de l’ensemble des prescriptions remboursées en ville. Entre 2006 et 2007 ces dépenses 
ont augmenté de +8,7 %. Près des deux tiers de cette évolution proviennent de la progression des 
dépenses de pharmacie. Cet indicateur présente l’évolution des prescriptions hospitalières de 
médicaments délivrées en ville. Ce suivi s’inscrit dans le cadre du plan national d’actions de maîtrise 
médicalisée sur les prescriptions hospitalières exécutées en ville. A l’image de ce qui est organisé pour 
les médecins libéraux, les praticiens hospitaliers sont incités à améliorer leur pratique dans un objectif 
de qualité et de maîtrise médicalisée des dépenses. Ce programme s’adresse aux établissements de 
santé publics et aux hôpitaux privés sans but lucratif participant au service public hospitalier (PSPH). Il 
concerne l’ensemble de prescriptions des praticiens hospitaliers exécutées en ville. Sur le médicament, 
les thèmes retenus concernent le bon usage des antibiotiques, les statines en prévention primaire et la 
prescription en dénomination commune internationale (DCI). Ce programme se décline par la signature 
des accords-cadres nationaux avec les fédérations nationales représentatives des établissements de 
santé ou par des accords d’initiative locale (cf. indicateur 4-4). 
 
Résultats : 
 

En millions d’€ 2004 2005 2006  2007  Objectif 
Dépenses de médicaments remboursés en ville 
prescrits par des établissements publics et PSPH  

2 135, 6  2 449, 9  2 828,9 3 197,4  

Dépenses de médicaments remboursés en ville  15 153, 0  15 647, 6  15 970,4  16 724,6   
Part des prescriptions hospitalières dans les 
dépenses de médicaments remboursées en ville 

14,1 % 15,7 % 17,7 %  19,1 %  ralentissement 

Source : CNAMTS. 
 

La part des prescriptions hospitalières dans les dépenses de médicaments remboursées en ville 
augmente progressivement entre l’année 2004 et l’année 2007. En 2005, cette augmentation s’explique 
en partie par la sortie des érythropoïétines (EPO) de la réserve hospitalière. Cependant, si ces 
traitements sont généralement initiés par le praticien hospitalier, ils sont fréquemment renouvelés par 
les médecins de ville. En 2006, les mesures du plan médicament intervenues en cours d’année, qui se 
sont traduites par des déremboursements et des baisses de prix, ont fortement réduit les prescriptions 
des médecins libéraux, et de ce fait ont contribué à accélérer la part de la prescription hospitalière. 
Structurellement les prescriptions hospitalières de pharmacie connaissent des croissances plus 
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dynamiques que celles de la ville, car les classes de médicaments qui la composent sont associées à 
des pathologies lourdes (VIH, cancer, hépatite, sclérose en plaque, etc.…) dont les traitements sont 
coûteux et sujets à des innovations thérapeutiques importantes. 
 
Les dépenses liées aux médicaments rétrocédés et sortis de réserve hospitalières ont augmenté de 150 
millions d’euros en 2007. Ce transfert de l’hôpital vers la ville se traduit par une hausse des prescriptions 
des médecins hospitaliers dans l’enveloppe de ville : ceux-ci sont souvent à l’origine des traitements de 
pathologies lourdes (médicaments de spécialités), qu’ils soient délivrés à l’hôpital (rétrocession) ou en 
ville (sortie de réserve hospitalière).  
 
En 2007, les prescriptions des médecins hospitaliers représentent près de la moitié (49 %) de la 
croissance des dépenses de médicaments en ville. Cette contribution à la croissance est d’autant plus 
importante que les prescriptions hospitalières représentent moins de 19 % des montants remboursés 
pour la pharmacie de ville.  
 
Construction de l’indicateur : l’indicateur est calculé en rapportant les dépenses de pharmacie prescrite 
par les établissements publics et PSPH et délivrée en ville sur les dépenses de pharmacie totales 
délivrée en ville. Les dépenses s’entendent en dépenses remboursées (date de remboursement). 
 
Précisions méthodologiques : les chiffres se rapportent au régime général (y compris sections locales 
mutualistes), tous risques, en dépenses remboursées de pharmacie. La pharmacie comprend les 
médicaments ainsi que les vaccins et les préparations magistrales, hors rétrocession hospitalière. 
 
Les montants remboursés de pharmacie prescrite par les établissements publics et PSPH et délivrée en 
ville sont issus des « profils établissements » eux-mêmes extraits d’Erasme national V1. Les montants 
remboursés totaux de pharmacie délivrée en ville sont issus de la statistique mensuelle de la CNAMTS. 
 
Pour des informations complémentaires, cf. le point d’information mensuel de la CNAMTS du 13 mars 
2008. 



   108 

 
Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°4 : renforcer l’efficience du système de soins et développer la maîtrise médicalisée des dépenses 
 
 
Indicateur n°4-3 : Nombre de doses journalières d’antibiotiques par an. 
 

1er sous-indicateur : pour 1000 habitants et par jour (pour les soins de ville) 
 
Finalité : la forte consommation d’antibiotiques se traduit par une diminution de l’efficacité de ces 
médicaments, c’est pourquoi réduire la surconsommation d’antibiotiques est une priorité de santé 
publique, tout autant q’un enjeu de maîtrise des dépenses de santé.  
 
Résultats : l’évolution de la consommation d’antibiotiques en ville, en France, est exprimée en doses 
définies journalières (DDJ) pour 1 000 personnes et par jour. Les données nationales de 
remboursement, tirées des statistiques de la CNAMTS, sont rapprochées des données européennes 
publiées par le réseau ESAC (cf. ci-dessous, Précisions méthodologiques).  
 

 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Objectif 
France (données 
de remboursement) 36,6 33,1 30,1 31,0 29,7 30,3 réduction 

France  
(données ESAC) 32,1 29,0 26,9 28,3   

Grèce  
(données ESAC) 30,5 31,4 32,9 34,5   

Italie  
(données ESAC) 24,4 25,6 24,8 26,0   

Hollande  
(données ESAC) 9,8 9,8 9,7 10,2   

Espagne  
(données ESAC) 18,1 18,9 18,5 19,2   

Allemagne  
(données ESAC) 13,2 13,9 13,6 14,7   

 

Source : ESAC. 
 
En France, entre 2002 et 2007, l’exposition aux antibiotiques en médecine de ville, calculée à partir des 
données de remboursement de l’assurance maladie, est passée, en année calendaire, de 36,6 à 30,3 
doses définies journalières (DDJ) pour 1000 personnes et par jour, soit une baisse de l’ordre de 17 %. 
Malgré la baisse des consommations observée depuis 2002, la France reste parmi les plus forts 
consommateurs d’antibiotiques européens. 
 
L’Europe apparaît schématiquement divisée en trois blocs : les pays du Nord, faibles consommateurs 
d’antibiotiques, les pays de l’Est, consommateurs modérés et les pays du Sud, forts consommateurs. 
Parmi les pays du Sud, l’ESAC identifiait la France comme le pays le plus fort consommateur en 2002, 
et le deuxième après la Grèce en 2003, avec une consommation trois fois plus élevée que celle de la 
Hollande, le plus faible consommateur. En rapprochant les données d’ESAC des données issues des 
remboursements de médicaments le niveau atteint par la France placerait encore notre pays, en 2005, 
parmi les plus forts consommateurs d’antibiotiques de l’Union Européenne.  
 
La classe des pénicillines représente en 2007 presque la moitié des consommations. Parmi elles, les 
pénicillines à large spectre, représentées essentiellement par l’amoxicilline, représentent à elles seules 
un quart des consommations. 
 
On note entre 2006 et 2007, une très grande stabilité de la classe des quinolones et de la classe des 
céphalosporines de 3ème génération, considérées, pour les infections les plus répandues en ville, comme 
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des molécules de deuxième intention. C’est dans cette classe que s’observe la principale évolution entre 
2006 et 2007 (+7,8 %). 

 
Evolution de la consommation d’antibiotiques par classe en ville, en France, en DDJ/1000 personnes et par jour 

  2002  2006  2007  Part en 2007 
Tétracyclines 3,1  3,1  3,1  10,2 % 
Pénicillines 16,6  13,8  14,3  47,2 % 
     dont Pénicillines large spectre 9,8  7,7  7,8  25,8 % 
     dont Pénicillines et inh. de 
bêtalactamase 6,2  5,6  5,9  19,6 % 
     dont Autres pénicillines 0,7  0,5  0,5  1,8 % 
Céphalosporines 4,7  3  3,1  10,3 % 
     dont Céphalosporines de 1ère 
génération 0,7  0,1  0,1  0,3 % 
     dont Céphalosporines de 2ème 
génération 2,3  1,3  1,3  4,2 % 
     dont Céphalosporines de 3ème 
génération 1,7  1,6  1,7  5,7 % 
Macrolides, Streptogramines et 
Lincosamides 5,4  3,8  3,9  12,8 % 
Quinolones 2  2  2  6,7 % 
Associations d'antibactériens 3,2  3  2,9  9,6 % 

Autres antibactériens 1,4  1  1  3,1 % 
Source : CNAMTS/DSES/DEPP. 

 
Précisions sur l’indicateur retenu :  
 
L’unité de mesure est la defined daily dose, ou DDD (DDJ en français), qui correspond à la posologie 
quotidienne nécessaire pour traiter un adulte de 70 kg dans l’indication principale du médicament. Cette 
unité de mesure permet, selon la méthode préconisée par l’Organisation mondiale de la santé (OMS), 
de s’abstraire de la composition, de la présentation et du prix des médicaments et de réaliser des 
études de consommation dans différents groupes de population, en permettant des comparaisons y 
compris au niveau international. Les consommations en DDJ sont généralement présentées rapportées 
à 1000 personnes et par jour. Ces unités de mesure sont régulièrement actualisées pour tenir compte 
des évolutions intervenues dans la classification des différentes molécules ou dans les posologies 
admises pour traiter les patients. Le présent indicateur repose sur les données de remboursement 
disponibles au plan national dans l’entrepôt national du Système d’information interrégimes de 
l'assurance maladie (SNIIRAM). Le champ de l’étude est celui de la population relevant du Régime 
général de l’Assurance Maladie, en France métropolitaine, à l’exclusion de la population relevant des 
sections locales mutualistes (MGEN, MNEF,…). Cette population étudiée représente un effectif 
d’environ 47 millions de personnes, soit 74 % de l’ensemble de la population INSEE. Les 
consommations en DDJ ont été calculées en se référant aux effectifs de la population concernée au 
cours de l’année considérée et comparées aux données publiées par le réseau ESAC (European 
Surveillance of Antimicrobial Consumption) mis en place par la Commission Européenne en vue de 
suivre l’utilisation de ces médicaments. Les consommations sont rapportées à la population générale du 
pays au milieu de l’année étudiée. Les dernières données publiées par l’ESAC portent les années 1998 
à 2005.  
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°4 : renforcer l’efficience du système de soins et développer la maîtrise médicalisée des dépenses 
 
 
Indicateur n°4-3 : Nombre de doses définies journalières d’antibiotiques par an. 
 

2ème sous-indicateur : pour 1000 journées d’hospitalisation 
 
Finalité : suivre la consommation d’antibiotiques dans les établissements de santé, en vue d’une 
meilleure utilisation pour améliorer la prise en charge des patients infectés et prévenir l’émergence des 
bactéries multi-résistantes aux antibiotiques. 
 
Réalisation de l’indicateur : La DREES a mis en place un recueil d’information sur les médicaments 
consommés dans les établissements de santé à partir de 2004. Lors de la première année, seuls les 
CHU et les CLCC étaient interrogés mais tous n’ont pas répondu : 8 CLCC ont répondu sur 20 et 19 
CHU sur 29. En effet, seuls les établissements correctement informatisés et utilisant le code UCD 
peuvent fournir des informations. Dans les prochaines années, tous les établissements de santé ayant 
une activité de court séjour (médecine, chirurgie et obstétrique) devraient être progressivement en 
mesure de répondre.  
 
D’une façon générale, les résultats présentés dans le tableau ci-dessous doivent être considérés 
comme provisoires compte tenu du caractère récent de l’enquête. De plus, trois années consécutives 
sont insuffisantes pour parler de tendance. 
 

Nombre de DDJ pour 1 000 journées d’hospitalisation 

  2003  2004 (p) 2005 (p) 2006 (p) Objectif  
695 DDJ  702 DDJ 810 DDJ 
(pour 19 
CHU) 

(pour 20 
CHU) 

(pour 27 
CHU) CHU  n.d. 

    
médiane : 
737 DDJ 

370 DDJ  521 DDJ 560 DDJ 

(pour 8 
CLCC) 

(pour 17 
CLCC) 

(pour 18 
CLCC) 

Centres de 
lutte contre le 

cancer 
n.d. 

    
médiane : 
459 DDJ 
677 DDj 

(pour 225 ES) Centres 
Hospitaliers 

n.d. n.d. n.d. 
médiane : 
651 DDJ 
642 DDj 

(pour 72 ES) 
Etablissements 
privés à but 
non lucratif 

n.d. n.d. n.d. 
médiane : 
457 DDJ 
470 DDj 

(pour 204 ES) 
Etablissements 
privés à but 

lucratif 
n.d. n.d. n.d. 

médiane : 
591 DDJ 

Diminution  

Source : DREES 

 



   111 

L’accord cadre national relatif au bon usage des antibiotiques dans les établissements de santé, conclu 
le 26 janvier 2006, fixe pour objectif global national d’évolution en volume de la consommation 
d’antibiotiques dans les établissements de santé, une diminution de 10 % sur 3 ans.  

Cependant, il n’est pas certain que la mise en place d’une politique active de bon usage au sein d’un 
établissement fasse baisser le nombre de DDJ plusieurs années de suite de façon importante : c’est 
pourquoi l’objectif n’est pas la réduction elle-même de la consommation mais l’amélioration du bon 
usage des antibiotiques à l’hôpital.  

L’objectif étant de traiter au mieux les patients, l’établissement doit s’organiser pour que chaque patient 
fasse l’objet d’un ré-examen à 72h des traitements initiés précocement, pour éviter toute perte de 
chance, de façon probabiliste. Ce ré-examen peut conduire à un arrêt du traitement mais aussi à une 
association d’antibiotiques et à une augmentation des posologies (les posologies trop basses sont 
souvent retrouvées dans les prescriptions mal adaptées). La distribution des molécules utilisées sera 
très certainement différente d’une année sur l’autre, mais les posologies pourraient être augmentées.  
 

Construction de l’indicateur :  

L’indicateur repose sur le nombre de doses définies journalières (DDJ) d’antibiotiques divisé par le 
nombre de journées d’hospitalisation. La DDJ est une unité de mesure utilisée pour les comparaisons 
entre différentes populations et définie par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) : elle permet 
d’agréger l’ensemble des consommations d’antibiotiques. C’est cet indicateur qui a été retenu par le 
programme Européen de surveillance de la consommation des antibiotiques (ESAC).  
 
Le numérateur mesure le nombre de doses définies journalières d’antibiotiques est obtenu en divisant la 
quantité totale consommée sur l’année en grammes. Par exemple : 
 
Aztreonam en flacon de 1 g. 
1 DDJ égale à 4g 
500 flacons de 1 g sont consommés sur l’année 
le nombre de DDJ est de (500 x 1) / 4 = 125 DDJ. 
 
Le dénominateur dénombre les journées d’hospitalisation sur l’année. Sont incluses les journées 
réalisées en hospitalisation complète pour l’ensemble des services de soins : court séjour en médecine, 
chirurgie, obstétrique. Sont exclues les activités réalisées en alternative à l’hospitalisation complète, 
l’hospitalisation à temps partiel de jour (y compris chimiothérapie), l’hospitalisation à temps partiel de 
nuit, l’hospitalisation à domicile, les activités de consultation, d’accueil des urgences (nombre de 
passage), des traitements et cures ambulatoires (y compris radiothérapie et hémodialyse en centre). 
 
L’indicateur est égal à : (nombre de doses définies journalières d’antibiotiques / nombre de journées 
d’hospitalisation sur l’année) x 1000 
 
Précisions méthodologiques sur l’indicateur retenu : L’analyse des résultats est pertinente par catégories 
d’établissements de santé (CHU, CLCC, clinique MCO de plus ou moins de 100 lits et places etc.) pour 
rendre compte de l’éventail des pathologies prises en charge (case-mix).  
 
Des stratifications plus fines seraient nécessaires car le nombre de lits de réanimation, d’onco-
hématologie, de maladies infectieuses ou à l’inverse de soins de suite et de rééducation (SSR) peut 
expliquer des différences entre établissements d’une même catégorie. Par ailleurs, la prise en charge de 
quelques patients aux traitements lourds dans une année peut également expliquer des différences 
d’une année sur l’autre pour un même établissement. 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 
Objectif n°4 : renforcer l’efficience du système de soins et développer la maîtrise médicalisée des dépenses 

 
Indicateur n°4-3 : Nombre de doses définies journalières d’antibiotiques par an. 
 

3ème sous-indicateur : indicateur composite de bon usage des antibiotiques à l’hôpital - ICATB 

 

L’objectif défini par le programme national de lutte contre les infections nosocomiales est que 100% des 
établissements de santé disposent d’un suivi de la consommation des antibiotiques en 2008. Dans ce 
cadre, la cellule infections nosocomiales DHOS/DGS a mis en place un indicateur composite, mesurant 
la politique de bon usage des antibiotiques dans l’établissement de santé. Les premiers résultats seront 
publiés début 2008 dans le cadre du tableau de bord des infections nosocomiales.  
 

Finalité : promouvoir le bon usage des antibiotiques en établissement de santé en objectivant les 
moyens que les établissements ont mobilisé et les actions qu’ils ont mises en œuvre.  
 

Réalisation de l'indicateur par catégorie d'établissements (résultats 2006) : 

 
2006 2007 2008 Etablissement / Année 

Réalisé Prévision Objectif 
% en classe A 12.89 20  
% en classe B 19.30 25  
% en classe C  38.67 30  
% en classe D 19.26 16  
% en classe E  9.01 8.5 0% 
% en classe F 0,84 0.5 0 % 

  Source : DHOS. 
 

Distribution nationale par classe : ICATB 2006 

ICATB 2006 Effectif 
Catégorie d'établissements / classes 

A (%) B (%) C (%) D (%) E (%) F (%) (n) 

CHR-CHU 28,4 6,8 40,5 16,2 8,1 0,0 74 
CH de moins de 300 lits ou places 11,9 20,5 36,7 20,8 9,8 0,3 327 
CH de plus de 300 lits ou places 15,9 21,7 36,7 15,5 10,2 0,0 226 
Établissements psychiatriques 11,1 20,8 38,2 19,1 8,3 1,4 285 
Hôpitaux locaux 10,8 19,1 39,6 21,4 7,7 1,4 350 
Cliniques de moins de 100 lits ou places 11,6 20,4 38,4 19,7 9,9 0,0 294 
Cliniques de plus de 100 lits ou places 13,1 20,6 39,3 19,3 7,8 0,0 321 
Soins de suite et de réadaptation – 
soins de longue durée 12,4 17,1 38,3 18,2 9,2 1,6 708 
Centres de lutte contre le cancer 15,0 20,0 35,0 20,0 10,0 0,0 20 
Ensemble 12.89 19.30 38.67 19.26 9.01 0,84 2606 

Source : DHOS. 
 
En 2006, 9 % des établissements hospitaliers se trouvaient en classe E, caractérisée par un retard en 
matière de lutte contre le risque infectieux (cf. ci-dessous, Précisions méthodologiques). Cette 
proportion varie faiblement selon les catégories d’établissements. L’objectif est d’obtenir en 2008 un 
taux de réponse de 100 % des établissements, et aucun d’entre eux évalué en classe E. 
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Construction de l'indicateur : l'indice composite de bon usage des antibiotiques (ICATB) est un 
indicateur qui mesure le niveau d’engagement de l’établissement de santé dans une stratégie 
d'optimisation de l'efficacité des traitements antibiotiques. 
  
ICATB a été construit à partir du bilan standardisé annuel d'activités de lutte contre les infections 
nosocomiales, que remplissent les établissements de santé, en sélectionnant les items qui permettent 
de répondre à ces trois questions : afin de promouvoir le bon usage des antibiotiques, quelle est 
l’organisation à mettre en place, quels sont les moyens à mobiliser, quelles sont les actions à mettre en 
œuvre ? ICATB est ainsi composé de 3 sous-indices, organisation (O), moyens (M) et actions (A), 
pondérés de façon identique pour un total de 20.  
 
Les résultats sont rendus par catégories d’établissements de santé (CHU, CLCC, clinique MCO de plus 
ou moins 100 lits et places etc.), sous forme de classe de performance de A à E. Certaines catégories 
d'établissements sont considérés comme « non concernées » par cet indicateur, soit en raison d’un 
mode de prescription à usage externe, soit quand les soins essentiels comportent peu de prescriptions 
d’antibiotiques. Il s'agit des établissements d’hospitalisation à domicile, des maisons d'enfants à 
caractère sanitaire et social, des établissements d'hémodialyse et des établissements de chirurgie 
ambulatoire. 

La classe A comprend les établissements les plus en avance et ayant l’organisation de la prévention du 
risque infectieux la plus élaborée, et la classe E les structures les plus en retard pour la prise en compte 
par l’établissement de la prévention du risque infectieux.  

Les établissements n’envoyant pas leur bilan sont classés comme non-répondants ou en classe F. 

 
Précisions méthodologiques sur l’indicateur retenu : les bornes des classes de A à E ont été établies 
selon une méthode statistique reposant sur les centiles de distribution de chaque catégorie 
d’établissements de santé (centiles 10 – 30 – 70 - 90) à partir des données des bilans 2006 (réalisé sur 
2290 établissements). Ces bornes de classes ne changeront pas au fil des années, afin de visualiser les 
changements de classe des établissements d’une année sur l’autre, qu’il s’agisse d’une progression ou 
d’une régression.  
 

Pour illustre la construction des classes pour les centres hospitaliers de moins de 300 lits, (327 
établissements en 2006), on définit les centiles 10, 30, 70 et 90 de la base nationale 2006 à partir des 
scores d’ICATB : 

- les 10 % d’établissements les moins bons ont un score inférieur ou égal à 3,52 sur 20 ; 
- les 30 % d’établissements moyens ont un score inférieur ou égal à 7,062 sur 20 ; 
- les 70 % d’établissements assez bons ont un score inférieur ou égal à 12,25 sur 20 ; 
- les 90 % d’établissements les meilleurs ont un score inférieur ou égal à 15,25 sur 20. 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°4 : renforcer l’efficience du système de soins et développer la maîtrise médicalisée des dépenses 
 
 
Indicateur n°4-4 : Évolution du remboursement des indemnités journalières. 
 

Finalité : avec un montant d’environ 5,4 milliards d’euros en 2007 pour le seul régime général (en date 
de soins), les indemnités journalières maladie représentent près de 10 % des dépenses en soins de 
ville. Ce poste a connu jusqu’en 2006 une croissance négative en grande partie liée à l’impact de la 
politique de contrôle des arrêts de travail mise en place par la Caisse nationale d’assurance maladie 
(CNAMTS). Par ailleurs des objectifs de maîtrise médicalisée ont été fixés dans la convention médicale 
en 2005, ainsi que dans ses avenants 12 et 23 en 2006 et 2007. Le suivi de ce poste est donc primordial 
dans un tel contexte.  
 
Résultats : les montants en valeur (en millions d’euros) et taux d’évolution sont présentés ci-dessous : 

 
Année 2005 2006 2007 Objectif 

Montants 
IJ Maladie 5 335 5 231 5 373 

dont IJ Maladie de courte 
durée 

3 052 3 039 3 170 

dont IJ Maladie de longue 
durée 

2 283 2 192 2 203 

Taux d’évolution 
IJ Maladie -1,5 % -1,9 % 2,7 % 
IJ Maladie de courte durée 0,8 % -0,4 % 4,3 % 
IJ Maladie de longue durée -4,4 % -4,0 % 0,5 % 

Masse salariale plafonnée 2,8 % 4,6 % 4,9 % 

 
 

Sur l’ensemble de 
la période 
2007-2012, 
croissance 

annuelle moyenne 
égale à celle de la 
masse salariale du 

secteur privé 
diminuée de 0,5 % 
 

Source : données régime général, calculs DSS. 
 

L’évolution des IJ résulte de plusieurs facteurs. Tout d’abord, la démographie de la population active du 
pays a une place prépondérante dans la dynamique des IJ de longue durée. Les IJ de courte durée 
sont, elles, plus sensibles à la conjoncture de l’emploi. Ensuite, les actions de contrôle des caisses 
d’assurance maladie peuvent également jouer en cas de dérapage des dépenses, les plus importantes 
ont notamment été menées depuis le milieu de l’année 2003. Enfin, la responsabilisation des 
professionnels de santé est également significative puisque la convention médicale, signée en janvier 
2005, par les médecins libéraux les engage à réduire les dépenses d’IJ dans le cadre des objectifs de 
maîtrise médicalisée des dépenses. Cet engagement a été renouvelé pour 2006 et 2007 dans l’avenant 
n°12 à la convention médicale. 
 
L’importante dynamique des IJ constatée entre 1997 et 2003 s’explique pour une bonne partie par le 
vieillissement de la population active. L’arrivée à un âge proche de la retraite des générations du « baby-
boom » a en effet un impact non négligeable sur les IJ. On constate ainsi que les assurés de plus de 50 
ans ont des arrêts de travail à la fois plus longs et plus fréquents que les autres classes d’âge.  
 
La tendance de ces dépenses s’est inversée à compter du milieu de l’année 2003. Le taux d’évolution 
est ainsi passé à +6,4 % en 2003 et a même décliné en 2004 à –1,0 %, –1,5 % en 2005 et –1,9 % en 
2006. Cette rupture qui ne concernait dans un premier temps que les indemnités de courte durée (moins 
de trois mois) s’est généralisée aux indemnités plus longues. Elle proviendrait en grande partie de la 
réorientation du dispositif de contrôle engagé par la CNAMTS depuis le second semestre 2003. Ce 
dispositif concerne aussi bien les assurés que les professionnels de santé. En 2003, 75 000 personnes 
ont été contrôlées dans ce cadre, 185 000 en 2004 (pour un objectif de 100 000) et près de 250 000 en 
2005. Outre les contrôles, la mise en place d’objectifs de maîtrise médicalisée dans la convention 
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médicale signée avec les médecins libéraux a contribué également à modérer la prescription d’arrêts de 
travail. 
 
Au total, les économies réalisées en 2006 sur le poste des indemnités journalières ont été de l’ordre de 
280 millions d’euros par rapport à 2005 (source CNAMTS). 
 
En 2007 les versements d’IJ ont augmenté à nouveau. Cette reprise concerne aussi bien les IJ de 
courte durée qui stagnaient et progressent à présent de plus de 4 %, que les IJ longues qui 
décroissaient fortement auparavant et augmentent légèrement en 2007. Pour les IJ de moins de trois 
mois, cette rupture est à relier au contexte plus favorable de l’emploi. S’agissant des IJ maladie de plus 
de trois mois, les évolutions observées suggèrent que le rendement de la politique de contrôle, qui a 
généré d’importantes économies depuis 2004, a atteint son rythme de croisière. Dès lors la croissance 
des IJ est susceptible de revenir à une dynamique plus en phase avec celle de la masse salariale. 
L’objectif pour l’ensemble de la période 2007-2012 serait que les indemnités journalières croissent à un 
rythme annuel moyen inférieur de 0,5 point à celui de la masse salariale du secteur privé, ce qui 
traduirait un effort constant de maîtrise de cette catégorie de dépenses. Cet objectif sera révisé chaque 
année en fonction des résultats observés. 
 
Construction de l’indicateur : les montants présentés ci-dessus retracent les dépenses d’IJ des comptes 
de l’ONDAM ; elles excluent donc les prestations en espèces versées au titre des congés maternité et 
paternité ainsi que les pensions d’invalidité. Les IJ relevant des accidents de travail ne sont pas 
davantage présentées. 
 
Les données distinguent les IJ maladie de courte durée de moins de trois mois et les IJ de longue durée 
de plus de trois mois. Les IJ maladie de courte durée incluent les IJ normales et les IJ majorées pour 
enfant à charge. L'IJ maladie normale est égale à 50 % du gain journalier de base. Ce gain journalier est 
déterminé à partir de la moyenne des 3 derniers mois de salaires sous plafond, dont le montant sert de 
base au calcul des cotisations maladie, maternité, invalidité et décès. Lorsque le salarié en arrêt de 
travail a au moins trois enfants à charge, le taux de liquidation de l’IJ est porté aux deux tiers du gain 
journalier de base, et cela à partir du 31ème jour d'arrêt continu. Enfin, à compter du 7ème mois d’arrêt 
continu, les IJ normales et majorées passent en longue durée. La LFSS de 2006 a supprimé la 
majoration s’appliquant sur les taux de liquidation des IJ de longue durée. Depuis le 1er janvier 2006, les 
taux de liquidation des IJ normales et majorées sont prolongés sur toute la durée de l’arrêt de travail. 
 
Précisions méthodologiques : pour plus de détails sur les chiffres utilisés pour l’élaboration de 
l’indicateur, se reporter aux publications de la CNAMTS. Les données statistiques sont en date de soins. 
Sur cette base, la DSS effectue une prévision pour l’année suivante après avoir corrigé les données des 
variations saisonnières et des jours ouvrables à l’aide du logiciel Demetra élaboré par Eurostat.  

 
 



   116 

 
Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°4 : renforcer l’efficience du système de soins et développer la maîtrise médicalisée des dépenses 
 
 
Indicateur 4-5 : Indicateur précisant le respect de l’ordonnancier bizone. 
 

Finalité : la dernière convention médicale organisant les rapports entre les médecins libéraux et 
l’assurance maladie signée en janvier 2005 a mis en place des objectifs annuels de maîtrise médicalisée 
des dépenses. Parmi ces objectifs, figure le respect de la réglementation de l’ordonnancier bizone pour 
lequel les médecins libéraux s’engagent à mieux respecter l’affectation des dépenses entre les 
dépenses en haut de l’ordonnancier, c’est-à-dire « en rapport » avec l’affection de longue durée (ALD), 
remboursées à 100 % et celles en bas de l’ordonnancier, « sans rapport » avec l’ALD et donc 
remboursées au taux normal. L’avenant n°12 de 2006 et l’avenant n°23 de 2007 à cette convention, 
renouvellent cet objectif pour 2006, 2007 et 2008. Le suivi de l’ordonnancier bizone est d’autant plus 
important qu’en 2005 les effectifs de patients en ALD sont évalués à environ 8,5 millions de patients 
tous régimes. Pour le régime général, la part des assurés dans le dispositif ALD représente 14 % de la 
population couverte. En 2003, ils étaient à l’origine de 60 % des remboursements de l’assurance 
maladie, cette proportion atteignant 53 % pour les seuls soins de ville. Une étude de l’assurance 
maladie prévoit, toutes choses égales par ailleurs, que ces patients pourraient représenter environ 12 
millions d’assurés en 2015 en considérant une hausse moyenne annuelle de 4 %, et leurs dépenses 
concentreraient alors 70 % des remboursements. 
 
Résultats : suivi du ratio ALD sur les dépenses de soins de ville et du médicament : 

 
 

Année 2003 2004 
Objectif 
2005  

2005 
Objectif 
2006  

2006 
Objectif 
2007  

2007 
Objectif 
2008  

Soins de 
ville 

Médecins 
libéraux 

Variation en 
points par 

rapport à N-1 

80,4 % 
+0,8 

80,9 % 
+0,5 

 
 

-5 points 
  

80,5 % 
-0,4 

 
 

-4 points 
  

80,3 % 
-0,2 

 
 

-2 points 
  

80 % 
-0,3 

 
 

-2,5 
points  

Omnipraticiens 
libéraux 

Variation en 
points par 

rapport à N-1 

74,2 % 
+0,8 

75,1 % 
+0,9 

 
74,2 % 
-0,9 

 
 

73,5 % 
-0,7 

 
72,4 % 
-1,1 

 
 

-2,5 
points  

Médica-
ments Spécialistes 

libéraux 
Variation en 
points par 

rapport à N-1 

80,6 % 
+1,6 

82,3 % 
+1,7 

 
83,1 % 
+0,8 

 
82,4 % 
-0,7 

 
81,9 % 
-0,5 

 
 

-2,5 
points  

Source CNAMTS - régime général – ALD 30, 31 et 32. 
  

 
Tendanciellement, le ratio des dépenses en rapport avec l’ALD progresse de 0,7 point annuellement sur 
le périmètre des soins de ville présentés au remboursement et prescrits par les médecins libéraux. A 
compter de 2005, ce ratio diminue de 0,4 point puis se stabilise en 2006. En 2007, une diminution de 0,2 
point est constatée. 
 
Bien qu’en-deçà des objectifs fixés par l’assurance maladie, le retournement de tendance permet de 
comptabiliser des économies qui selon la CNAMTS s’élèvent à 88 M€ en 2005, 80 M€ en 2006 et 73 M€ 
en 2007.  
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Dans l’ensemble des dépenses prescrites par les médecins libéraux aux patients en ALD, les 
médicaments représentent pratiquement 50 % du total soins de ville (hors IJ), dont 40 % proviennent 
des omnipraticiens et 10 % des spécialistes. 

 
Entre 2004 et 2007, la part des prescriptions « en rapport » des omnipraticiens libéraux passe de 75,1 % 
à 72,4 %, soit 2,7 points en moins. 
 
Un nouveau protocole de soins a été instauré par la loi du 13 août 2004. Il remplace l’ancien protocole 
inter-régimes d’examen spécial (PIRES) à partir du mois de novembre 2005 pour toutes les nouvelles 
demandes d’exonération de ticket modérateur. Il permet de préciser de manière concertée entre 
médecins traitants, spécialistes et patients, le périmètre de soins pris en charge au titre de l’ALD et doit 
contribuer à améliorer l’affectation des dépenses dans l’ordonnancier bi-zone. A ce jour, le nouveau 
protocole a eu pour effet d’améliorer le nombre d’ALD déclarées par patient. Ainsi, le nombre d’avis 
rendus par protocole traité est passé de 1,20 en janvier 2006 à 1,37 en juillet 2007, soit une 
augmentation de 14,2 % des déclarations ALD par patient. 
 
Construction de l’indicateur : l’indicateur est présenté sur les dépenses de médicaments délivrés en ville. 
Il est calculé sur la base de dépenses remboursables afin de comparer les montants de dépenses « en 
rapport » et « sans rapport » indépendamment du taux de remboursement. Il rapporte le montant des 
dépenses remboursables « en rapport » avec l'ALD au total de la dépense remboursables affectés aux 
patients en ALD. A périmètre de dépenses fixé (celui des dépenses remboursables des patients en 
ALD), si la part des dépenses « sans rapport » avec l’ALD augmente, le taux de remboursement réel 
diminue. Enfin, ce ratio est présenté sur la base de données annuelles et selon les différents types de 
prescripteurs de la dépense : omnipraticiens ou spécialistes libéraux. 
 
Précisions méthodologiques : le ratio est calculé pour l’ensemble des prescriptions des médecins 
libéraux (y compris les médicaments délivrés en pharmacie hospitalière ou facturés par les cliniques 
privées à la différence du champ des dépenses de médicaments entrant dans l’enveloppe soins de ville 
de l’ONDAM). Sont toutefois exclues du calcul du ratio : les indemnités journalières, les honoraires 
dentaires, les dépenses forfaitaires et les majorations.  
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°4 : renforcer l’efficience du système de soins et développer la maîtrise médicalisée des dépenses 
 
Indicateur n°4-6 : Taux d’atteinte des objectifs conventionnels. 

 
Finalité : Le taux d’atteinte des objectifs conventionnels mesure le respect des engagements réciproques des 
professionnels de santé et de l’assurance maladie pris dans le cadre des accords conventionnels. 
 
Processus de mise en œuvre : Dans le cadre de la convention médicale signée le 12 janvier 2005, le corps 
médical s’est engagé dans un effort collectif pluriannuel visant au bon usage des soins et au respect des règles 
de la prise en charge collective. Des objectifs quantifiés, se rapportant à un certain nombre de thèmes, sont ainsi 
définis chaque année - la plupart des thèmes étant reconduits d’année en année. Ce processus vise à une 
inflexion du taux d’évolution de certains postes de dépenses de l’assurance maladie, notamment de certaines 
catégories de médicaments, des arrêts de travail et des transports. Le thème « ALD » vise à un meilleur usage 
de l’ordonnancier bizone pour les patients en affection de longue durée. Le thème « Prescription génériques » 
vise quant à lui à un accroissement de la prescription des médecins au sein, plutôt qu’en dehors, du répertoire 
établi par l’AFSSAPS. La maîtrise médicalisée porte également sur le domaine du médicament générique, via 
des accords avec les pharmaciens d’officine visant à une augmentation du taux de pénétration du générique.  

Ces objectifs de maîtrise médicalisée se déclinent de la manière suivante : 

Convention avec les médecins libéraux : 
 

Source : CNAMTS. 
* Inhibiteurs de la pompe à protons ; ** Inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) et sartans. 
Les psychotropes regroupent les anxiolytiques et hypnotiques. 

Accords avec les pharmaciens d’officine : 

Évolution du taux de génériques en décembre par rapport à décembre de l’année précédente 

L
’ 

L’économie attendue une année donnée est calculée par différence entre deux montants :  
- le montant tendanciel (montant qui aurait été réalisé sans intervention de l’assurance maladie, 

c'est-à-dire selon les tendances naturelles d’évolution estimées) ; 
- le montant visé (montant induit par l’évolution visée, inscrite dans la convention ou ses avenants). 

2006 2007 2008  
Thème 

Tendance 
Objectif / 
tendance 

Tendance 
Objectif / 
tendance 

Tendance 
Objectif / 
tendance 

Antibiotiques -2,0 % -8,0 % 0,9 % -5,9 % 1 % -6,0 % 
Statines 8,1 % -8,1 % 8,0 % -8,0 % 11,2 % -11,2 % 
IPP* 1,0 % -3,0 % 1,0 % -2,2 % 2,2 % -5,1 % 
Psychotropes 0,0 % -5,0 % 0,6 % -5,6 % 0 % -5,0 % 
IEC-sartans**    9,2 % -6,1 % 9,0 % -2,2 % 
Arrêts de travail (IJ) 1,6 % -2,6 % 1,3 % -1,3 % 4,4 % -1,0 % 
Transport 6,9 % -3,9 % 8,2 % -3,1 % 9 % -5 % 
ALD (ordonnancier bizone) 0,7 point - 4 points 0,7 point - 2 points 0,7 point -2,5 points 
Prescription dans le répertoire Gé  -25 M€  -20 M€  -33 M€ 
AcBUS 
- antiagrégants plaquettaires 
- coloscopie après polypectomie 

 
-49 M€ 
-34 M€ 
-15 M€ 

 
-49 M€ 
-34 M€ 
-15 M€ 

 -58 M€ 
-54 M€ 
-4 M€ 

Actes redondants  -  -30 M€  -30 M€ 
Dispositifs médicaux  -  -20 M€  -12 M€ 
Total en millions d’euros  -791  -623  -617 

 2006 2007 2008 
Pénétration générique +8,4 pts  +5 points +1,2 point 
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S’agissant des engagements relatifs aux classes de médicaments, aux indemnités journalières et aux dépenses 
de transports, on estime les tendances naturelles d’évolution des consommations à partir de plusieurs éléments 
d’information, notamment des évolutions constatées pendant les années précédant l’intervention de l’assurance 
maladie. Pour le thème ALD, la tendance (+0,7 point par an) porte sur le « ratio bizone » (poids, dans les 
dépenses remboursables pour les patients en ALD, de celles en rapport avec l’ALD) sur le champ des soins de 
ville hors indemnités journalières.  
 
Pour 2008, l’avenant n°23 à la convention nationale des médecins généralistes et des médecins spécialistes 
prévoit la poursuite des engagements dans la démarche de maîtrise médicalisée pour améliorer l’efficience des 
dépenses de santé et la consolidation de la place du médecin traitant dans l’organisation du système de soins, 
dans le prolongement de l’avenant n°12. Au-delà des thèmes de maîtrise médicalisée, des objectifs ont été 
ajoutés dans le domaine de la prévention et de la coordination des soins. Cette action se concrétise par la 
détermination de quatre thèmes de suivi relevant du champ de la prévention et d’un engagement individuel dans 
le respect d’objectifs respectifs définis aujourd’hui collectivement à l’aide d’indicateurs chiffrés : le dépistage 
précoce du cancer du sein, la vaccination antigrippale chez les personnes âgées, la iatrogénie médicamenteuse 
chez les personnes âgées et les risques cardio-vasculaires et en premier lieu le diabète. 
 
Résultats: Atteinte des objectifs conventionnels d’économies tous régimes, en millions d’euros : 

 
 

2005 2006 
2007 

2007 2008 
 Réalisé Objectifs Réalisé % atteinte Objectifs Réalisé % atteinte Objectifs 

Antibiotiques 35 63 46 73 % 40 27 68 % 39 

Statines 122 93 135 145 % 95 131 138 % 116 

IPP - 28 13 46 % 20 27 135 % 47 

Psychotropes 11 13 20 153 % 13 8 62 % 11 

Arrêts de travail (IJ) 432 190 262 138 % 80 0 0 % 68 

Transport - 38 0 0 % 30 24 80 % 51 

ALD 88 292 80 27 % 146 73 50 % 122 

Prescription dans le 
répertoire générique 

33 25 25 100 % 20 0 0 % 33 

AcBUS 0 49 0 0 % 49 24 49 % 58 

IEC-sartans - - - - 80 62 78 % 30 

Actes - - - - 30 0 0 % 30 

Dispositifs médicaux - - - - 20 7 35 % 12 

Total 721 791 581 73 % 623 383 61% 613 

Source : CNAMTS 
 
Au total, pour l’année 2007, les économies réalisées par les régimes d’assurance maladie dans le cadre de la 
convention avec les médecins libéraux atteignent 383 millions d’euros, ce qui représente 61 % des objectifs fixés. 

Accords avec les pharmaciens d’officine 
  2005 2006 2007 
  Réalisé Objectifs Réalisé % atteinte Objectifs Réalisé % atteinte 

Pénétration générique 33 25 25 100 % 60 107 178 % 

 
L’ensemble des économies réalisées en 2007 au titre des objectifs conventionnels s’élève à 490 millions d’euros, 
soit un taux de réalisation de 72 % par rapport à l’objectif fixé 683 millions d’euros. Afin de consolider la crédibilité 
de ces objectifs, il importe qu’à partir de 2008, le taux de réalisation soit constamment supérieur à 80 %. 
 
Construction de l’indicateur : L’évaluation des économies est réalisée à partir des données de remboursement du 
régime général, extrapolées tous régimes. 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°4 : renforcer l'efficience du système de soins et développer la maîtrise médicalisée des dépenses  
 
 
Indicateur n°4-7 : Proportion d’établissements engagés dans une démarche contractuelle de maîtrise 

médicalisée.  
 

Finalité : la mise en œuvre d’une politique de maîtrise médicalisée des dépenses d’assurance maladie 
constitue l’un des enjeux de la loi du 13 août 2004 et trouve une des ses applications dans la possibilité 
de conclure des accords d’amélioration des pratiques hospitalières. Des accords cadres nationaux sont 
conclus entre les Ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale, l’Union nationale des caisses 
d’assurance maladie et les fédérations représentatives des établissements. Leur déclinaison en accords 
locaux permet une démarche contractuelle entre l’établissement et l’agence régionale de l’hospitalisation 
(ARH), voire aussi l’Union régionale des caisses d’assurance maladie si ces accords portent sur les 
prescriptions hospitalières exécutées en ville. Ces accords peuvent prévoir que les établissements de 
santé bénéficient du reversement d’une partie des dépenses évitées dans la limite d’un plafond de 50 %. 
Les thèmes de ces accords répondent à une double exigence : intérêt en termes d’amélioration des 
pratiques hospitalières et en termes d’économies réalisables par l’assurance maladie. La proportion 
d’établissements concernés ayant signé des accords locaux ou des accords d’initiative locale traduit 
l’implication des acteurs de terrain dans ces démarches.  
 
Résultats : la proportion d’établissements engagés dans une démarche contractuelle de maîtrise 
médicalisée est présentée dans le tableau suivant : 
 
 1er trimestre 2007 31 décembre 2007  
 P1 P2 P1 P2 Objectif 
Nombre de thèmes antibiotiques transport antibiotiques transport 
Nombre d'établissements 
signataires 

315 5 488 284 

Nombre d'établissements 
concernés 

650 n.d. 733 725 

Proportion 
d'établissements 
signataires 

48 % n.d.  67 % 39 % 

augmentation 

Source : DHOS. 
P1 : proportion d’établissements ayant signé des accords locaux déclinant les accords cadres nationaux. 
P2 : proportion d’établissements ayant signé des accords d’initiative locale. 
 
Le premier accord cadre national conclu est l’accord relatif au bon usage des antibiotiques dans les 
établissements de santé qui a été signé le 26 janvier 2006. Cet accord vise à améliorer la qualité de la 
prescription des antibiotiques dans ces établissements et à préserver leur efficacité. L’objectif cible 
national est la diminution de 10 % en trois ans de la consommation des antibiotiques dans les 
établissements de santé. Il prévoit, notamment, les conditions de reversement aux établissements de 
50 % du montant des dépenses évitées à l’assurance maladie grâce au bon usage des antibiotiques. 
733 établissements sont concernés par cet accord. Il s’agit d’établissements qui ont une prescription 
importante d’antibiotiques dans le cadre d’hospitalisations et/ou de consultations externes, le plus 
souvent en liaison avec une activité de médecine-chirurgie-obstétrique mais parfois aussi en liaison 
avec une activité de soins de suite et de réadaptation. Au 31 décembre 2007, parmi ces 733 
établissements, 488 ont conclu un accord local, soit un taux de 67 %. Deux autres accords cadres 
nationaux sont en cours d’élaboration, l’un sur le bon usage des statines et l’autre sur les prescriptions 
en dénomination commune dans les établissements de santé.  
  
S’agissant des accords d’initiative locale, ils ne portent actuellement que sur les prescriptions de 
transports pour lesquelles il n’y a pas d’accord-cadre national compte tenu de l’importance des 
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particularités régionales, notamment géographiques en la matière. L’amélioration des prescriptions de 
transports, en ville comme à l’hôpital, constitue un enjeu de maîtrise médicalisée majeur puisque, au 
niveau national, les dépenses de transports sont en forte augmentation depuis trois ans. Au 31 
décembre 2007, 284 accords d’initiative locale relatifs au bon usage des prescriptions de transport ont 
été signés, soit un taux de 39 %.  
 
Les accords locaux ont été privilégiés par les ARH par rapport aux accords d’initiative locale notamment 
parce que les thèmes retenus pour les accords nationaux sont ceux qui apparaissent comme des 
priorités de santé publique. Mais on note une progression très nette au cours de l’année 2007 du 
nombre de signatures pour les accords d’initiative locale relatifs au bon usage des prescriptions de 
transport. 
 
Le suivi de cet indicateur permet de s’assurer de l’appropriation du dispositif par les acteurs de terrain. 
 
Construction de l’indicateur : les indicateurs sont élaborés à partir des données transmises 
annuellement par les ARH à la DHOS, pour la France entière. 
 
La proportion d’établissements signataires est calculée par rapport aux établissements concernés par le 
contenu des accords : 
 
- P1 : nombre d’établissements concerné ayant signé un accord local / nombre d’établissements 

concernés par l’accord cadre national ; 
- P2 : nombre d’établissements concernés ayant signé un accord d’initiative locale / nombre 

d’établissements concernés par le thème de l’accord cadre d’initiative locale. 
 
Précisions méthodologiques : champ de l'indicateur : France entière. Un comité de suivi des accords 
d’amélioration des pratiques hospitalières permettra notamment de s’assurer de la pertinence des 
données transmises et de mieux comprendre les écarts observés entre les différentes régions. Ce 
comité devrait être mis en place courant 2008. 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°4 : renforcer l’efficience du système de soins et développer la maîtrise médicalisée des dépenses 
 
 
Indicateur n°4-8 : Taux de pratique de la chirurgie ambulatoire sur cinq gestes chirurgicaux. 
 

Finalité : il existe actuellement en France un potentiel important de développement de la chirurgie 
ambulatoire. Or l'analyse des expériences tant françaises qu'étrangères souligne combien ce 
développement de la chirurgie ambulatoire substitutive à la chirurgie classique est une source de 
satisfaction pour les patients ainsi qu’un facteur d'optimisation de l’organisation et des ressources 
humaines et financières des établissements de santé. C'est pourquoi il doit être une priorité pour ces 
établissements comme il l'est pour le ministère chargé de la santé et pour l'assurance maladie. 

Pour ce faire, différentes incitations au développement de la chirurgie ambulatoire ont été mises en 
œuvre depuis 2003 : mise en place par la MEAH d’un chantier spécifique ; objectifs de développement 
de la chirurgie ambulatoire dans les contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM) conclus 
entre les établissements de santé et les ARH ; politique tarifaire rapprochant les tarifs d’hospitalisation 
complète et les tarifs d’hospitalisation de très courte durée (séjours inférieurs à 2 jours) pour 15 couples 
de GHM ; fixation par la circulaire 2008-147 du 29 avril 2008 d’objectifs quantitatifs régionaux de 
développement de l’hospitalisation de courte durée. Enfin, l’article L. 162-1-17 du code de la sécurité 
sociale prévoit la mise sous entente préalable de l’assurance maladie en présence d’une proportion 
élevée de prestations d’hospitalisation complète qui auraient pu donner lieu à une prise en charge 
ambulatoire.  
 
Résultats :  
 

Année 2003 2004 2005 2006 
0bjectifs 
2010 

Chirurgie de la 
cataracte 

45,7 % 49,6 % 55,0 % 59,5 % 85 % 

Extractions 
dentaires 

53,8 % 57,0 % 63,7 % 70,1 % 85 % 

Arthroscopie du 
genou 

39,0 % 42,0 % 47,0 % 52,2 % 85 % 

Cure chirurgicale 
de varices 

18,6 % 19,8 % 22,0 % 24,5 % 85 % 

Adéno-
amygdalectomie 

67,2 % 64,4 % 66,6 % 66,0 % 85 % 

Source : DHOS-DREES– PMSI 2003 à 2006, données statistiques. 
Champ : séjours de moins de un jour ; établissements publics et privés ; France entière, hors 
hôpitaux locaux, CHS et SSA. 

 
Les écarts constatés entre les taux de pratique de la chirurgie ambulatoire selon les gestes sont liés à 
des différences de pratiques et à des différences de répartition des cas traités entre les établissements 
publics et les établissements privés. 
 
Construction de l’indicateur : 
 
L’analyse de l’activité de chirurgie ambulatoire peut être réalisée à partir de l’étude de gestes 
marqueurs.  
 
Une liste de 18 gestes a été élaborée en 2001 dans le cadre de l’enquête de la CNAMTS sur les 
conditions de développement de la chirurgie ambulatoire, réalisée en partenariat avec l’Association 
française de chirurgie ambulatoire. Les cinq gestes les plus fréquents de cette liste sont : la chirurgie de 
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la cataracte, les extractions dentaires, l’arthroscopie du genou, la cure chirurgicale des varices et les 
adéno-amygalectomies.  
 
La liste ainsi retenue est limitée mais significative : les cinq gestes qui y figurent sont qualifiés de 
marqueurs dans la mesure où ils peuvent être considérés, à un moment donné, comme le reflet sur le 
plan tant quantitatif que qualitatif de la pratique en termes de prise en charge en chirurgie ambulatoire, 
pour un segment d'activité, une spécialité ou une pathologie. 
 
Précisions méthodologiques sur l’indicateur retenu :  

Le taux de pratique de la chirurgie ambulatoire est déterminé à partir de l’analyse des bases PMSI en 
calculant, pour chaque geste, le ratio du nombre de séjours en ambulatoire (séjours de moins d’un jour ; 
séjours sans nuitée) divisé par le nombre total de séjours. Les données figurant dans le tableau sont des 
données statistiques, les données du PMSI ayant fait l’objet d’un redressement par confrontation avec la 
SAE. 

Le taux cible national de 85 %, estimé par la CNAMTS, correspond au taux maximal de substitution 
possible (taux plafond) de la prise en charge ambulatoire à la prise en charge en hospitalisation 
complète. Au début de la démarche, la réalisation de ce taux était attendue en 2008. Il est ensuite 
apparu, compte tenu de la réalité des pratiques, c’est à dire du développement hétérogène et des fortes 
disparités régionales en matière de chirurgie ambulatoire, que le taux cible national constituait un 
objectif à moyen terme : par souci de réalisme et afin de ne pas être désincitatif, il a été jugé préférable 
de reporter sa réalisation à 2010. 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°4 : renforcer l’efficience du système de soins et développer la maîtrise médicalisée des dépenses 
 
 
Indicateur n°4-9 : Recentrage des lits hospitaliers sur les soins aigus. 
 

Sous-indicateur transitoire : évolution du pourcentage de séjours en MCO transférés vers 
d’autres prises en charges (SSR, HAD, médico social, etc.) 

 
Finalité : il s’agit d’évaluer l’affectation des lits hospitaliers, et en particulier de vérifier que 
l’hospitalisation dans un service de soins aigus est justifiée par la nature des actes effectués et/ou par 
l’état du patient. Dans les autres cas, et si une prise en charge hospitalière est nécessaire, des solutions 
d’hospitalisation alternatives doivent être recherchées : hospitalisation à domicile (HAD), prise en charge 
dans un service de soins de suite et de réadaptation (SSR). 
 
A terme, un indicateur-cible sur la durée moyenne des séjours en MCO (services de médecine-chirurgie-
obstétrique) suivis de séjours en SSR ou en HAD doit être construit. Il sera disponible au plus tôt sur les 
données de l’exercice 2008. Sa construction suppose en effet de réaliser le chaînage des séjours du 
PMSI MCO avec ceux du PMSI SSR et du PMSI HAD. 
 
Dans l’attente de la construction de cet indicateur, un sous-indicateur transitoire associé peut être 
calculé : l’évolution des transferts des services de soins aigus (c’est à dire les services de MCO) vers les 
autres services hospitaliers,  
 
En effet, l’évolution des transferts ou mutations des services de MCO vers d’autres prises en charge 
(services de SSR, HAD, médico-social, etc.) doit être appréciée au regard de l’évolution des séjours 
codés comme séjours en attente de placement. Si les deux évolutions se font en sens opposé – une 
augmentation des transferts, une diminution du nombre de patients en attente de transfert -, il y a lieu de 
penser que la répartition des patients entre les services de soins aigus, d’une part, et les autres prises 
en charge, d’autre part, est correctement effectuée. 
 
Résultats :  
 
Les données actuellement disponibles permettent une analyse croisée des modes de sortie et des 
séjours en attente de placement sur les années 2004, 2005, 2006 et 2007 et sur les deux secteurs.  
 
L’évolution constatée sur les modes de sortie montre, sur les établissements anciennement financés par 
la dotation globale (secteur ex DG), une forte accélération en 2006 des transferts vers le SSR ou l’HAD 
puisqu’elle s’élève à 7 % en 2006 contre 3 % en 2005. Cette accélération se poursuit de manière moins 
sensible en 2007 puisque le taux d’évolution des séjours transférés entre 2006 et 2007 s’établit à 4 % 
 
Sur le secteur anciennement régulé au moyen d’un objectif quantifié national (cliniques privées), le 
nombre de séjours transférés croît de manière sensible et ce depuis 2005. L’évolution entre les 
exercices 2006 et 2007 est de 10 %. 
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Evolution annuelle des 
transferts des soins aigus 
vers les autres services 
hospitaliers et médico-

sociaux 

2005 2006 2007 

sortie vers SSR 1 % 3 % 4 % 

sortie vers SLD -4 % -4 % -12 % 

sortie vers HAD 128 % 115 % 20 % 

sortie vers médico social 59 % 49 % 23 % 

Secteur anciennement sous 
dotation globale 

Total 3 % 7 % 4 % 
sortie vers SSR 10 % 9 % 10 % 

sortie vers SLD -10 % -14 % -16 % 

sortie vers HAD 66 % 174 % 226 % 

sortie vers médico social 56 % 20 % 53 % 

Secteur anciennement sous 
objectif quantifié national 

Total 9 % 8 % 10 % 

 
Les évolutions les plus marquées dans les deux secteurs sont celles des séjours transférés en HAD,
 particulièrement importantes en 2005 et 2006. S’agissant des transferts vers le SSR, ils augmentent 
fortement pour les cliniques privées. Concernant le secteur ex DG, l’évolution s’accélère d’exercice en 
exercice. 
 
Construction du sous-indicateur transitoire :  
 
Les codes PMSI des destinations de sortie retenus pour renseigner le 1er sous-indicateur sont les 
suivants : 

- 2 : sortie vers une unité de soins de suite et de réadaptation 
- 3 : sortie vers une unité de soins de longue durée 

- 6 : sortie avec hospitalisation à domicile 
- 7 : sortie vers une structure d’hébergement médico-sociale 

 
L’attente de placement est codée dans les bases PMSI en diagnostics principal, relié ou associé selon 
les codes suivants : 
 

- Z750 : absence de services médicaux à domicile ; 
- Z751 : sujet attendant d’être admis ailleurs, dans un établissement adéquat (qui peut être 

un SSR ou une HAD mais aussi une USLD ou une structure médico-sociale) ; 
- Z753 : centres médicaux non disponibles et non accessibles : 
- Z754 : autres organisations d’aide non disponibles et non accessibles. 

 
Un autre indicateur envisageable aurait été l’évolution du nombre de séjours hospitaliers en attente de 
placement. Cependant, les codes permettant de repérer les séjours en attente de placement ne sont 
actuellement pas systématiquement renseignés par les établissements. Les évolutions obtenues laissent 
penser qu’il existe une forte hétérogénéité dans les pratiques de codage d’une année sur l’autre. Ainsi, 
l’évolution ne traduit pas uniquement une évolution des séjours en attente de placement mais intègre un 
effet codage. Aussi, cet indicateur ne peut être produit pour cet exercice. Des analyses complémentaires 
sont nécessaires pour apprécier la pertinence des évolutions constatées, sur la base des données de 
l’exercice 2008 lorsqu’elles seront disponibles. 
 
Au total, les données ne permettent pas réellement de conclure à un recentrage des lits hospitaliers vers 
les soins aigus ni même à une augmentation de la fluidité des transferts vers les services adéquats. 

associés aux transferts 
ou mutations 

associés à la sortie à 
domicile 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°4 : renforcer l’efficience du système de soins et développer la maîtrise médicalisée des dépenses. 
 
 
Indicateur n°4-10 : Productivité des établissements de santé. 
 

1er sous-indicateur : indicateur de productivité globale (IP-G) par catégorie d’établissements 
publics 

 
Finalité : la mise en œuvre de la tarification à l’activité (TAA) a changé le mode d’allocation des ressources des 
établissements publics et privés. L’indicateur de productivité globale (IP-G) présente la situation des diverses 
catégories d’établissements publics et privés à but non lucratif au regard du nouveau mode de financement en 
schéma cible, à savoir une tarification de l'activité à 100 %. Il ramène le budget total qui serait attribué à ces 
établissements si le nouveau mode de tarification s’appliquait à l’ensemble de leur activité réalisée en court 
séjour, i.e. en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCOO), à leurs charges nettes totales. 
 
L’indicateur mesure la performance des différents établissements hospitaliers en matière d’adaptation de leur 
activité et de leurs charges à leurs recettes, qui avec la TAA leur sont fournies en 2007 pour les disciplines MCO 
pour moitié sur la base non plus de l’historique de leurs charges, mais au moyen de tarifs rémunérant de façon 
prospective les différents séjours. L'objectif est ainsi d’adresser à l’ensemble des responsables du secteur 
hospitalier des éléments d’analyse, de diagnostic et de pilotage de court et moyen terme. 
 
Résultats : Pour 2006, les résultats portant sur l’indicateur de productivité globale (IP-G) par catégorie 
d’établissements publics sont présentés dans le tableau suivant : 

 

Catégorie d'établissement / indice IP-G 
Nombre 

d’établissements 
Valeur moyenne Ecarts-types Objectif 

Centres hospitaliers régionaux – CHR-U 31 0,995 0,049 

Centres hospitaliers – CH 441 1,014 0,098 

Centres de lutte contre le cancer – CLCC 20 1,010 0,058 

Établissements anciennement sous DGF (hors CLCC) - EBNL 121 0,976 0,164 

Ensemble des établissements anciennement sous DGF 613 1,003 0,112 

Réduction 
des écarts 

par 
catégorie 

Source : DHOS/ATIH, année 2006. 
 
Les données ci-dessus font tout d’abord apparaître des différences entre catégories d’établissements quant à la 
valeur moyenne de l’indicateur, qui traduisent le fait que le changement de tarification n’exerce pas un impact 
identique selon la nature des hôpitaux. Dans l’hypothèse où la tarification à l’activité s’appliquerait d’ores et déjà 
à 100 % et à activité inchangée, les centres hospitaliers auraient le taux de couverture le plus élevé par rapport à 
la moyenne nationale des établissements de santé anciennement financés par la dotation globale, leurs recettes 
excédant leurs charges de 1,4 %. Les centres de lutte contre le cancer obtiendraient un résultat légèrement 
moins favorable. En revanche, les centres hospitaliers régionaux et universitaires, et surtout les établissements à 
but non lucratif ne parviendraient pas à couvrir leurs charges en cas de financement intégral de leur activité MCO 
par la TAA. Ces écarts tiennent pour partie aux différences de structure d’activité : plus la part du MCO est 
importante, plus les établissements sont exposés à la nécessité de s’adapter au changement du mode de 
financement. Or, cette part est relativement plus forte pour les CHR et CHU que les CH et les établissements à 
but non lucratif. Les centres de lutte contre le cancer constituent une exception, car ils bénéficient de tarifs 
incitatifs à leur activité spécifique (via le plan cancer notamment) et ils ont une part importante de dépenses dont 
la prise en charge est plus complète, telles que les médicaments de la « liste en sus » remboursés intégralement 
par l’assurance maladie.  
 
Outre des écarts entre valeurs moyennes de la productivité globale entre catégories d’établissement, on observe 
également une importante hétérogénéité de cet indicateur à l’intérieur de chaque catégorie, mesurée par l’écart-
type de l’indicateur. Cette hétérogénéité est particulièrement forte parmi les centres hospitaliers et les 
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établissements à but non lucratif, ce qui traduit des écarts importants de performance entre des établissements 
aux caractéristiques proches. Elle suggère l’existence de gisements de productivité que les gestionnaires doivent 
exploiter en utilisant l’incitation à la spécialisation dans les activités où leurs établissements sont les plus 
efficients, que leur fournit la TAA. 

 
Précisions sur la montée en charge du dispositif de tarification à l’activité : la mise en œuvre de la tarification à 
l’activité (TAA) a été instaurée en 2004 pour les établissements de santé publics et privés antérieurement sous 
dotation globale de financement (DGF). Ce mode de tarification, qui ne s’applique qu’à la part du budget relative 
aux activités de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie, connaît une mise en œuvre progressive. Le 
budget est calculé, pour une fraction, en fonction de l'activité réalisée en MCO. Cette fraction de budget, dite 
"fraction de tarifs", est valorisée sur la base de tarifs nationaux. Initialement fixée à 10 % du budget MCO des 
établissements publics hospitaliers en 2004, elle augmente progressivement depuis (25 % en 2005, 35 % en 
2006, 50 % en 2007), pour atteindre la cible de 100 % en 2008. De ce fait, les ressources des établissements 
sont désormais de plus en plus liées au développement de leur activité ainsi qu'à la gravité des cas traités. Les 
autres activités (psychiatrie, soins de suite et réadaptation, soins de longue durée) demeurent financées par une 
dotation (dotation annuelle de financement).  
 
Construction de l’indicateur : l’indicateur mesure l’impact du nouveau mode de financement sur les catégories 
d’établissements sous le schéma cible dans lequel le financement dépendrait à 100 % de leur niveau d’activité 
pour ce qui est de la MCO.  
 
Il est donné par la formule suivante : 

nettes Charges

TAAavecfinaleDotation
GIP

%100=−  

 
Le numérateur – qui repose sur l’hypothèse selon laquelle l’ensemble des établissements de la catégorie 
concernée serait financé à 100 % en fonction de l’activité pour la MCO – est constitué par le financement par 
l'assurance maladie : 
 

- de l’activité MCO réelle des établissements pour l’année de référence, valorisée aux tarifs nationaux 
(GHS et suppléments), en incluant également les dépenses de médicaments et dispositifs médicaux 
facturables en sus des prestations d’hospitalisation, la rémunération des consultations 
externes (convertie en dépenses d’assurance maladie à partir de 2006) ; 

- du financement par dotation annuelle des autres activités (activités de soins de suite et de rééducation 
et de psychiatrie) financées hors TAA et des missions d'intérêt général et de contractualisation 
(MIGAC) ;  

- du financement par forfaits annuels de certaines activités (urgence, greffes, etc.) 
 
Les recettes provenant de la participation des assurés sociaux, de leurs mutuelles ou assurances sont prises en 
compte dans la dotation finale à 100 % TAA, donc au numérateur de l’indicateur. 
 
Le dénominateur correspond à l’ensemble des charges nettes, pour l’exercice, des établissements (issues du 
retraitement comptable de l’exercice étudié). 
 
La valeur de l’indicateur permet d’apprécier le niveau de couverture des charges, si l’on se place dans une 
perspective de financement par l’activité à 100 %. Si cet indicateur est supérieur à 1, cela signifie que 
l’établissement couvre l’ensemble de ces charges en supposant qu’il soit complètement financé à l’activité. 

Précisions méthodologiques : champ France entière, hors Guyane. 
 
Le programme de médicalisation des systèmes d'information, ou PMSI, fournit des informations quantifiées et 
standardisées sur l’activité des établissements de santé. Il permet d’identifier la production des établissements de 
soins. Seules les informations produites pour l’activité MCO sont actuellement utilisées dans le modèle de 
financement TAA. 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°4 : renforcer l’efficience du système de soins et développer la maîtrise médicalisée des dépenses 
 
 
Indicateur n°4-10 : Productivité des établissements de santé. 
 

2ème sous-indicateur : nombre d'établissements engagés dans une démarche d'amélioration de la 
gestion identifiée par la mission nationale d'expertise et d'audit hospitaliers (MEAH) 

 
Finalité : l'objectif de la Mission nationale d’expertise et d’audit hospitaliers (MEAH) est de faire émerger 
une meilleure organisation conciliant qualité du service rendu au patient, efficience économique et 
conditions de travail satisfaisantes pour le personnel. Son programme de travail annuel est arrêté par le 
Ministre chargé de la santé. La MEAH propose à des établissements publics et privés volontaires de 
mener des audits et de mettre en œuvre de nouvelles modalités d’organisation.  
 
Résultats : la comptabilisation des établissements engagés dans une démarche d'amélioration de la 
gestion identifiée par la MEAH est présentée ci-après : 
 
Chantiers  2003 2004 2005 2006 2007 2008 Objectif 
Temps d'attente aux urgences 8  8 40 40 25 
Organisation des services de 
radiothérapie 

9  8 10 10  

Temps de travail des médecins 14 11  48 50 25 
Achat dans les hôpitaux et cliniques 15 14 8    
Organisation des services d'imagerie 8  8  20 25 
Mise en œuvre de la comptabilité 
analytique 

15   50 50 50 

Organisation du circuit médicament  8  8  20 
Temps de travail des soignants et 
organisation des services 

 8  8  20 

Organisation de la restauration  8  40 40 25 
Gestion et organisation des blocs 
opératoires 

 8  32 20 40 

Management des lits   8    
Organisation de la chirurgie 
ambulatoire 

  8  40 40 

Transport interne  16   8  
Recouvrement des produits 
hospitaliers 

   8  40 

Organisation des Centres Médico-
psychologiques (CMP) 

   8  10 

Consultations externes     8  
Dossier patient     8  
Escarres     8  
Maintenance     8  
Pilotage des pôles     8  
Organisation des centres 15    8  10 
Déploiement intégré « EQUIPAGE »     3 10 
Total des nouveaux chantiers de 
l’année 

69 73 48 260 321 340 

Total cumulé des chantiers 69 142 190 450 828 1168 

Augmen-
tation 

Source : MEAH. 
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Sur les 576 établissements partenaires de la MEAH depuis 2003 au 3 septembre 2008, on compte 400 
établissements publics (CH, CHS et CHU), 85 établissements privés, 74 établissements privés 
participant au service public (PSPH) et 17 centres de lutte contre le cancer (CLCC).  
 
La mise en place des chantiers s'est traduite, pour ceux engagés en 2006, par des gains qualitatifs et 
quantitatifs tels que notamment :  
 

- temps d’attente aux urgences : réduction moyenne de 11 % des temps de passage et des 
délais d’attente ; 
- absorption d’une croissance de 5 % d’activité à ressources constantes dans certains sites ; 
- optimisation du pilotage des ressources et de l’activité, amélioration des modalités de prise en 
charge (mise en place de circuits courts, de médecin coordonnateurs, gestion des flux…) ;  
- temps de travail des médecins :  

• plus d’un milliard d’euros d’économies générées par une meilleure maîtrise des plages 
additionnelles et des ajustements de plannings médicaux. ; 
• redéploiement de temps médicaux en fonction des périodes de l’année (saisonnalité) 
et des variations d’activité sur 24h (jour/nuit). Mise en place de référentiel temps de travail pour 
les médecins et les gestionnaires et de démarches de contractualisation avec les services et 
les médecins. ; 

- gestion et organisation des blocs opératoires : adaptation des plages d’ouverture à l’activité 
chirurgicale, meilleure programmation de l’intervention, développement des fonctions de pilotage et 
de management du bloc, redéfinition des vacations allouées à chaque spécialité chirurgicale au 
regard de l’activité et de l’occupation des salles. Sur 24 établissements, ces changements ont 
notamment permis d’améliorer la productivité des équipements et réaffecter des ressources. La 
monétarisation de ces gains est évaluée à 13M€ ;  
- radiothérapie : le délai entre la première consultation et la première séance de traitement est 
passé de 23 jours en moyenne à 16,5 jours. Le délai entre la chirurgie et le premier traitement a été 
réduit de 3 jours en moyenne.  

 
A ces exemples s’ajoutent de très nombreuses améliorations organisationnelles et de nature 
managériale. Chaque chantier fait l’objet d’un rapport de fin d’intervention accessible sur 
www.meah.sante.gouv. Par ailleurs, la MEAH a mis en place depuis 2006 un dispositif d'évaluation des 
chantiers portant sur quatre dimensions : la qualité du service, l’efficience, les relations de travail et le 
management. A titre d’illustration, deux synthèses sont fournies en annexe : radiothérapie et 
restauration. 
 
Construction de l’indicateur : l’indicateur est le nombre total d’établissements hospitaliers, publics et 
privés, impliqués dans une démarche d’amélioration de leur organisation avec la MEAH. Il peut être 
décomposé pour préciser le nombre d’établissements participant à un chantier par type de chantier 
(pilote, déploiement, approfondissement). 
 
Précisions méthodologiques : champ des établissements publics et privés. Au 31 décembre 2004, on 
dénombrait 2 990 établissements publics et privés (nombre d’entités juridiques, hors services 
d’hospitalisation à domicile et centres de dialyse). Source : DREES/SAE. 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 
Objectif n°5 : Garantir la viabilité financière de la branche maladie 

 
 
Indicateur n°5-1 : Taux d’adéquation des dépenses avec les recettes de la CNAMTS maladie. 
 

Finalité : l’indicateur de taux d’adéquation des dépenses et des recettes retenu est similaire à celui 
présenté pour chacune des branches de la protection sociale examinées dans les différents 
programmes de qualité et d’efficience. Il vise à apprécier l’équilibre financier du régime général de la 
branche maladie. 
 
Résultats : l’équilibre réalisé et projeté pour la CNAMTS maladie est le suivant : 
 
Année 2004 2005 2006 2007 2008 (p) 2009 (p) Objectif 2011 
Dépenses (Mds€) 126,2 129,0 143,4 149,0 155,0 160,7 
Recettes (Mds€) 114,6 121,0 137,5 144,4 151,0 157,3 
Solde (Mds€) -11,6 -8,0 -5,9 -4,6 -4,0 -3,4  
Recettes / dépenses 90,8 % 93,8 % 95,9 % 96,9 % 97,4 % 97,9 % Équilibre(*) 
Source : PLFSS pour 2009. 
(*) : équilibre de l’ensemble constitué des deux branches « maladie » et « accidents du travail – maladies 
professionnelles ». 
 
Après avoir enregistré des déficits représentant jusqu’à 9 % de ses dépenses en 2003 et 2004, la 
CNAMTS maladie se rapproche progressivement de l’équilibre en raison notamment d’un effort accru de 
maîtrise des dépenses d’assurance maladie engagé depuis la réforme de 2004. Ainsi, en 2007, le déficit 
a été ramené à 4,6 Md€ courants, contre 11,6 Md€ en 2004. Ce déficit correspond à un taux de 
couverture des dépenses par les recettes de 96,9 %, soit un niveau certes plus dégradé que celui des 
autres branches de la sécurité sociale, mais en amélioration de plus d’un point par rapport à 2006. Ce 
ratio devrait encore s’améliorer en 2008 (97,4 %) et en 2009 (97,9 %), sous l’effet d’une progression de 
l’objectif national des dépenses d’assurance maladie (ONDAM) juste égale en moyenne sur ces deux 
années à celle du produit intérieur brut (cf. indicateur n°5-2). 
 
L’objectif poursuivi par le Gouvernement est le retour à l’équilibre de l’ensemble constitué des deux 
branches « maladie » et « accidents du travail – maladies professionnelles » en 2011, qui repose sur la 
mise en œuvre des politiques visant à améliorer l’efficience du système de soins par une maîtrise 
médicalisée des dépenses et un accroissement de la productivité des établissements de santé. 
 
Construction de l’indicateur : fondé sur les comptes du régime général de la branche maladie, 
l’indicateur rapproche, année après année, le total des charges supportées par la CNAMTS maladie 
(hors branche accidents du travail / maladies professionnelles) du total de ses produits, et mesure l’écart 
éventuel entre ces deux grandeurs. L’équilibre de base de la branche est apprécié à l’aide du scénario 
macroéconomique sous-jacent à la loi de financement de la sécurité sociale (LFSS) et pour la loi de 
finances initiale (LFI). Ce scénario inclut les mesures nouvelles et peut de ce fait différer des prévisions 
publiées dans le rapport de la Commission des comptes de la sécurité sociale.  
 
Précisions méthodologiques : champ CNAMTS maladie, milliards d’euros courants. Les charges et 
produits présentés ici sont cohérents avec la définition retenue pour la LFSS : il s’agit de grandeurs 
nettes. Ainsi, les charges nettes sont diminuées des reprises de provisions sur prestations et n’intègrent 
pas les dotations sur provisions et ANV sur actifs circulants (admissions en non-valeur de dettes qui 
n’ont plus de chances raisonnables d’être recouvrées). Les produits nets ne prennent pas en compte les 
reprises de provisions sur prestations et sont diminués des dotations aux provisions et ANV sur actifs 
circulants. 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°5 : Garantir la viabilité financière de la branche maladie 
 
 
Indicateur n°5-2 : Niveaux et dépassements de l’ONDAM. 

 

Finalité : la loi organique relative aux lois de financement de la sécurité sociale du 22 juillet 1996 a mis 
en place un cadrage financier des dépenses d’assurance maladie par la création de l’objectif national 
des dépenses d'assurance maladie (ONDAM). La loi du 13 août 2004 relative à l’assurance maladie vise 
à renforcer le caractère contraignant joué par l’ONDAM en instaurant un comité d’alerte sur l’évolution 
des dépenses d’assurance maladie. Ce comité est chargé d’alerter le Parlement, le Gouvernement et 
les caisses nationales d’assurance maladie en cas d’évolution incompatible des dépenses avec le 
respect de l’ONDAM. Le risque de dépassement est considéré comme sérieux si son ampleur prévisible 
est supérieure à un seuil de +0,75 %, fixé par décret. 
 
Résultats : 
 
Année 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 (p) 2008 (p) Objectif 

ONDAM initial voté (Md€ courants) 105,7 112,8 123,5 129,7 134,9 140,7 144,8 152,0 
Dépenses réalisées (Md€ courants) 108,8 116,7 124,1 130,2 135,1 141,9 147,8 152,8  
Dépassement de l’objectif, en montant 3,1 3,9 0,6 0,5 0,2 1,3 2,9 0,8 
Dépassement de l’objectif, en % 2,9 % 3,5 % 0,8 % 0,5 % 0,1 % 0,9 % 2,0 % 0,5% 

Inférieur 
à 0,75% 

Source : DSS/CCSS. 
 
Entre 2001 et 2008, l’ONDAM est passé de plus de 100 Md€ à plus de 152 Md€ : outre la dynamique 
propre aux dépenses qui le composent, cette évolution reflète aussi des élargissements de son 
périmètre au cours de cette  période.  
 
Si le niveau de dépassement de l’ONDAM, c’est-à-dire l’écart entre la réalisation et l’ONDAM voté, a été 
fortement réduit durant la période 2003 à 2005, il est redevenu supérieur à 1Md€ en 2006 et 2007. En 
particulier, l’année 2007 a vu la première mise en œuvre de la procédure d’alerte : le comité d’alerte a 
rendu son avis le 29 mai 2007, et des mesures d’économies ont été mises en œuvre dans la deuxième 
partie de l’année, portant notamment sur le respect du parcours de soins, l’élévation du plafond 
journalier de la participation forfaitaire des assurés ou les dépenses de médicaments et de dispositifs 
médicaux. Si l’année s’est conclue par un dépassement de 2 % de l’objectif voté à l’automne 2006, 
l’impact de ces mesures d’économies a pu être évalué à 250 M€ par rapport à  la tendance. En 2008, 
les dernières données statistiques disponibles conduisent à prévoir un retour à un dépassement plus 
limité, de 0,8 Md€, inférieur au seuil de 0,75 %. Ce ralentissement peut s’expliquer par l’effet complet 
des mesures d’économies prises à l’automne 2007, évalué à 550 M€, et ce malgré des dépenses pour 
2007 supérieures de 300 M€ à la prévision qui prévalait lors de la construction de l’objectif et un 
dynamisme plus important que prévu de l’ensemble des prescriptions. 
 
Le choix d’un objectif de dépassement de moins de 0,75 % traduit le fait que l’ONDAM est un objectif de 
dépenses, dont le montant est par nature évaluatif. Son respect exact année après année est donc 
irréaliste compte tenu des événements aléatoires, telles que les épidémies, qui peuvent affecter les 
dépenses d’assurance maladie. Le seuil de 0,75 % correspond au déclenchement de la procédure 
d’alerte (cf. ci-dessus, Finalité), qui se traduit par la mise en œuvre d’une procédure contraignante pour 
le Gouvernement et l’assurance maladie. Il ne signifie en aucun cas qu’un dépassement de 0,75 % 
puisse être considéré en toutes circonstances comme acceptable. 
 
Construction de l’indicateur : l’ONDAM couvre l’ensemble des régimes d’assurance maladie et porte sur 
plusieurs risques (maladie, maternité et accidents du travail). Il comprend principalement les dépenses 
remboursées par l’assurance maladie et exclut certaines prestations du fait de leur nature (prestations 
en espèces maternité et paternité, prestations d’assurances décès, rentes et capitaux servis par la 
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branche AT-MP, etc.). Dans la loi de financement, l’ONDAM est fixé en montant, lequel est mesuré en 
« droits constatés » depuis 2002. 
 
Le PLFSS pour l’année N+1, présente les évolutions constatées de l’année N-1 et l’objectif rectifié de 
l’année N ; il fixe les objectifs pour l’année N+1.  
 
Précisions méthodologiques : ONDAM tous régimes, données 2007 et 2008 provisoires. Les données 
de l’année N-2 sont définitivement connues au printemps de l’année N ; elles sont communiquées par le 
biais des TCDC (Tableau de centralisation des données comptables) de l’ensemble des caisses 
d’assurance maladie transmis au plus tard le 15 mars de l’année N.  
 
Les montants successifs de l’ONDAM année après année intègrent des changements de périmètre qui 
tendent à en élargir le champ. Les principaux changements de périmètre se sont produits en 2006 avec 
l’intégration dans le champ de l’ONDAM de la prise en charge des cotisations sociales des médecins, du 
ticket modérateur au titre des ALD 31 et 32, etc., ce qui a accru le périmètre de l’ONDAM de 2,5Mds€. 
Les changements de périmètre sont désormais décrits chaque année dans l’annexe 7 du PLFSS. 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 

Objectif n°5 : Garantir la viabilité financière de la branche maladie 
 
 
Indicateur n°5-3 : Montants récupérés par la branche maladie dans le cadre des recours contre tiers. 

 
Finalité : l’indicateur vise à présenter les montants que l’assurance maladie parvient à récupérer en 
matière de frais de soins engagés, dans le cas où la responsabilité de tiers est impliquée. A ce titre, les 
enjeux financiers pour la seule assurance maladie se montent à plusieurs centaines de millions d’euros 
par an, une politique active visant à aboutir à une optimisation du taux de récupération de ces sommes. 
 
Résultats : l’évolution de l’indicateur est la suivante : 
 

Produits en M€ courants 2004 2005 2006 2007 
Part 2007 
de chacun 
des régimes 

Evolution 
annuelle 

2004 / 2007 

Objectif 
2008 - 
2009 

CNAM 727,0 715,6 773,9 832,0 90,9% 6,8% 
MSA - salariés 17,0 14,5 15,3 13,2 1,4% -10,6% 
MSA - exploitants 10,6 11,5 11,9 11,9 1,3% 1,3% 
CNMSS 8,4 8,6 10,3 9,7 1,1% -1,9% 
CANSSM 2,6 2,1 1,9 2,1 0,2% -4,9% 
SNCF 4,6 7,3 7,8 8,5 0,9% 16,1% 
ENIM - 15,4 0,6 2,5 0,3% 4,1% 
Banque de France, 
CRPCEN, CAVIMAC, RATP 

1,1 1,0 1,2 1,3 0,1% -2,4% 

RSI (ex-CANAM) 31,5 33,0 32,0 34,5 3,8% 5,2% 
Tous régimes de base 802,8 808,9 854,7 915,7 100,0% 6,3% 

Augmen-
tation 

Source : Commission des comptes de la sécurité sociale de septembre 2008. 
 
Les montants récupérés par la CNAMTS (branche maladie) au titre de la procédure de recours contre 
tiers représentent plus de 90 % des montants récupérés par l’ensemble des régimes de base 
d’assurance maladie. Après une forte progression de 15 % en 2003, les montants récupérés par la 
branche maladie du régime général ont progressé plus modestement en 2004 avant de légèrement 
décroître en 2005. Cet infléchissement de la tendance s’explique dans une large mesure par le recul du 
nombre d’accidents de la route, qui constituent le premier facteur de recours contre des tiers. En 2007, 
les montants récupérés progressent cependant très fortement, pour atteindre 832 M€ du fait d’une 
politique active de recouvrement en ce domaine et de l’inscription à ce titre pour la première fois d’un 
montant élevé de produits à recevoir (conformément aux remarques de la Cour des comptes dans le 
cadre de la certification des comptes du régime général). 
 
Construction de l’indicateur : il se fonde sur les montants inscrits dans les comptes des régimes de base 
d’assurance maladie. Pour les montants récupérés par la branche « accidents du travail / maladies 
professionnelles » de la CNAMTS, se reporter au programme correspondant. 
 
Précisions méthodologiques : tous régimes de base d’assurance maladie, millions d’euros courants.  
 
L’objectif pertinent en matière de recours contre tiers serait une hausse des récupérations en part des 
créances. Les données actuellement disponibles ne permettent pas de mesurer ce taux, faute d’une 
vision globale des créances. L’objectif retenu est donc une augmentation des montants récupérés. 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 
Objectif 5 : Garantir la viabilité financière de la branche maladie  

 
 
Indicateur n°5-4 : Efficacité de la lutte contre les fraudes et indus menée par la CNAMTS.  
 

1er sous-indicateur : économies liées aux fraudes, fautes et abus détectés 
 

Finalité : un plan de lutte contre les fraudes, fautes et abus, national et à initiative locale et/ou régionale, 
est mis en place annuellement par l’assurance maladie afin de dissuader l’ensemble des acteurs de 
frauder, fauter ou abuser. Le sous-indicateur proposé vise à connaître l’efficacité des actions 
contentieuses en termes d’économies engendrées. 
 
Résultats :  
 

Année 2006 2007 Objectif 2009 
Objectif Résultat Objectif Résultat   Economies liées aux fraudes, fautes et 

abus détectés (en millions d'euros) ND 90,6 90,0 126,6 150 M€ 

Source : CNAMTS/DGCCRF. 
 
Construction de l’indicateur : A titre d’illustration, le tableau ci-après précise le montant des économies 
réalisées au 31 décembre 2007 et celui des fraudes, fautes et abus détectés et stoppés pour chacun 
des thèmes retenus, ainsi que les objectifs respectifs. Le montant total détecté en 2007 s’élève à 
143,7 M€ pour un objectif global de 112 M€ fixé. Les économies constatées qui s’élèvent à 126,6 M€ en 
2007 – à rapprocher de l’objectif global de 90 M€ fixé – sont issues des programmes de contrôle 
d’initiative nationale, des actions locales ou des thèmes intercurrents identifiés à titre auxiliaire lors 
d’opérations régulières de contrôle. Elles comprennent les montants d’indus et de pénalités financières 
notifiés, des transactions signées, des condamnations judiciaires prononcées, des dépenses évitées (cf. 
ci-dessous, Précisions méthodologiques). 
 

2007 Fraudes détectées et stoppées Economies réalisées 

Programmes de contrôle d'initiative 
nationale Objectif Résultat Objectif Résultat 
Tarification à l'activité 48,0 56,6 35,0 55,1 
Prescripteurs excessifs d'arrêt de travail 15,0 11,3 15,0 11,3 
Ordonnancier bizone 12,0 7,5 10,0 7,5 
Chirurgie plastique 10,0 10,9 10,0 10,9 
Mégaconsommants 1,0 1,2   0,0 
Traitements de substitution aux opiacés 1,0 8,5   5,0 
Pharmacie d'officine 5,0 0,4 5,0 0,1 

Sous-total 92,0 96,2 75,0 90,0 
Action d'initiative locale 20,0 32,2 15,0 27,8 
Thèmes intercurrents 0,0 15,3 SO 8,8 

Total 112,0 143,7 90,0 126,6 
Source : CNAMTS/DGCCRF. 
 
Pour l’ensemble des actions d’initiative locale (gestion des droits, prestations en espèces, prestations en 
nature) et pour chaque thème retenu dans le cadre du programme national annuel de lutte contre les 
fraudes, fautes et abus, la CNAMTS fixe : 

– un objectif financier correspondant aux montants à détecter exprimé en terme de préjudice subi par 
l’assurance maladie (cf. ci-dessous, Précisions méthodologiques).  
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– un objectif financier reposant sur la sommation des différentes sources d’économies possibles 
(notifications, transactions, etc.). 

 
Précisions méthodologiques : les contrôles portent sur les données du régime général sauf ceux relatifs 
aux thèmes se rapportant à la tarification à l’activité des hôpitaux et à la mise sous accord préalable des 
prescripteurs excessifs d’arrêts de travail pour lesquels tous les régimes sont contrôlés.  
 
Rappel des définitions des concepts sous-jacents à l’indicateur 

Fraude : action de mauvaise foi dans le but de tromper, de porter atteinte aux droits ou aux intérêts 
d’autrui. Il y a une intention de nuire. 

Faute : manquement aux obligations dont l’origine peut être un fait positif, une faute par omission, une 
erreur, une ignorance, une imprudence, une maladresse, une négligence … 

Abus : usage avec excès d’un bien, d’une prérogative ou d’une pratique outrepassant des niveaux 
acceptables par incompétence, complaisance ou négligence. Il n’y a pas d’écart entre les pratiques et 
les normes législatives ou réglementaires mais entre les premières et des référentiels médicaux. 

Indus notifiés : montants réclamés par un organisme dans des dossiers mettant en évidence des 
fraudes, fautes ou abus ouvrant des voies de recours adaptés aux cas d’espèces et hors transactions. 

Pénalités financières : l'article 23 de la loi du 13 août 2004 relative à l'assurance maladie donne 
compétence au directeur d'un organisme local d'assurance maladie pour notifier, après avis d'une 
commission ad hoc, une pénalité financière à un assuré, un employeur, un professionnel de santé ou un 
établissement de santé en cas d'inobservation de règles du code de la Sécurité sociale (CSS) 
exhaustivement listées par décret. 

Préjudice subi : montant des prestations versées à tort tel que l’évalue la caisse après investigations et 
décision d’entreprendre une ou plusieurs actions. 

Préjudice évité : dans le cas où la fraude a été découverte avant paiement et où le préjudice subi est 
donc nul, le préjudice évité est égal au montant des prestations que la caisse aurait versé à tort si la 
fraude n’avait pas été détectée. Dans le cas où la fraude a été découverte après paiement, un préjudice 
a été subi et le préjudice évité est égal au montant des prestations que l’assurance maladie aurait 
continué à régler si la fraude n’avait pas été découverte et le paiement arrêté. 
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Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » 
Objectif 5 : Garantir la viabilité financière de la branche maladie  

 
 
Indicateur n°5-4 : Efficacité de la lutte contre les fraudes et indus menée par la CNAMTS.  
 

2ème sous-indicateur : taux de séjours contrôlés sur site avec anomalies parmi les établissements 
tarifés à l’activité 
 
Finalité : la tarification à l’activité (TAA) est mise en place dans les établissements de santé de court 
séjour en médecine, chirurgie et obstétrique (MCO) depuis janvier 2004 pour les établissements de 
santé antérieurement sous dotation globale (ex-DG), pour une partie de leur activité, et depuis mars 
2005 pour les établissements de santé privés qui relevaient autrefois de l’objectif quantifié national (ex-
OQN), pour l’ensemble de leur activité. L’assurance maladie a toute légitimité pour réaliser des contrôles 
sur ces informations, d’autant que les établissements peuvent renseigner, parmi plusieurs codes, celui 
correspondant à l’activité la plus rémunératrice. Le type de séjours à contrôler est déterminé en fonction 
des résultats de requêtes et de tests statistiques sur les bases de données, de la connaissance du 
terrain, de plaintes de patients, etc. L’indicateur évalue la performance du ciblage des séjours contrôlés 
par l’assurance maladie pour lesquels des anomalies (indus ou autres dysfonctionnements) sont 
constatées. 
 
Résultats : le résultat de l’indicateur pour l’année n est disponible au 1er trimestre de l’année n + 1.  
 

Année 2006 2007 Objectif 
Taux de séjours contrôlés sur site avec 
anomalies des établissements TAA 

62,5 % 59,5 % Diminution 

Source : CNAMTS. 
 
L’objectif recherché à terme est la diminution des séjours contrôlés avec anomalies. Cependant, le taux 
de séjours contrôlés avec anomalies pourrait augmenter à court terme, en raison de la stratégie de 
contrôles ciblés et non aléatoires mise en œuvre par la CNAMTS, conduisant à orienter les contrôles 
vers les établissements les plus susceptibles de présenter des anomalies. 
 
Précisions sur l’allocation des ressources dans le cadre de la tarification à l’activité : 
 
Environ 1 418 établissements de santé (France entière) sont concernés par ce nouveau mode de 
tarification qui prévoit des règles différentes suivant le type de séjours et le type d’établissements. Ainsi, 
pour chaque hospitalisation, même inférieure à un jour (hospitalisation à temps partiel) : 

 

- les cliniques adressent à l’assurance maladie une facture par malade comportant au moins un tarif 
de séjour réglementairement défini (GHS) et les honoraires des médecins ayant pris en charge le 
patient, aux tarifs définis par la Classification commune des actes médicaux (CCAM) ; 

- les hôpitaux adressent trimestriellement à l’Agence régionale de l’hospitalisation (ARH) les données 
médicales et administratives du séjour permettant la détermination du GHS : le séjour est alors 
valorisé au tarif de séjour réglementaire. 35 % de la somme de la valorisation de ces séjours sont 
versés sous forme globale par l’assurance maladie à l’établissement. A l’hôpital, la rémunération 
des médecins est incluse dans le tarif du séjour. 

 
Construction de l’indicateur : le numérateur est le nombre de séjours ciblés contrôlés sur site avec 
anomalies. Le dénominateur est le nombre total de séjours ciblés contrôlés sur site. Les données sont 
transmises mensuellement à la CNAMTS par le réseau de l’assurance maladie.  
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Précisions méthodologiques : tous les régimes sont concernés par ce contrôle, le ciblage ayant été 
réalisé à partir de données inter-régimes. Les contrôles sont ciblés en tenant compte des priorités 
nationales définies par l’UNCAM, la DSS et la DHOS. Ils font l’objet d’un programme publié en début 
d’année fixant les grandes orientations à suivre par les régions. Ces orientations rassemblent des 
objectifs de récupérations d’indus qui passent par l’examen de nombreuses données et des objectifs de 
sanctions financières qui nécessitent l’examen sur site d’un nombre de dossiers restreints (au minimum 
100 par activité). La sommation des deux pour générer l’indicateur retenu n’offre aucune visibilité 
puisqu’elle mélange deux résultats contradictoires en matière de masse. 

 
 

 
 


