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E n début d’année 2009, au hasard de lectures sur internet
concernant les questions de santé, un texte paru sur Rue89 avait

retenu toute notre attention. Son titre d’abord, « Hôpital : un
diagnostic juste, des solutions insuffisantes ». La loi portant réforme de
l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires était alors
en débat, et les mesures préconisées suscitaient plutôt une large
réprobation, celle notamment des médecins hospitaliers et libéraux,
mais de bien d’autres professionnels de santé aussi. Ce titre d’article
manifestait donc le souci d’une analyse plus balancée que celles qui
parcouraient les médias, sans se priver pour autant de souligner les
failles évidentes qui fragilisaient la réforme proposée.

Le texte correspondait parfaitement à ce que nous souhaitions
publier dans notre revue, et nous avons demandé à l’auteur
l’autorisation de le reproduire. La suite forme le contenu de ce recueil,
puisque Jean Matouk non seulement a répondu positivement en cette
occasion, mais il s’est volontiers soumis depuis, tout au long des cinq
années écoulées, à un exercice trimestriel d’analyse économique de la
santé à l’intention des lecteurs de notre publication.

Par ailleurs, l’association Charles-Gide, que préside Jean Matouk,
collabore étroitement avec notre mutuelle pour l’organisation d’un
colloque d’économie de la santé qui a lieu chaque année, au début du
mois d’octobre, à Lyon. Ce recueil d’articles, fruit de ses réflexions, était
bien le moins que la MTRL pouvait faire en témoignage de notre
gratitude et de notre amitié.

Le président,
Romain Migliorini

Préface

Hôpital : un diagnostic juste,
des solutions insuffisantes !

6

Assurance maladie : une réforme 
de plus ne résorbera pas le déficit

8

Réflexions sur la politique 
du médicament en France

1re et 2e parties
14

L’Assurance maladie française 
est généreuse pour les fournisseurs

des outils de dialyse
22

Pour un peu de clarté 
en odontologie

26

L’hospitalisation à domicile
30

Essai d’évaluation du paiement 
des médecins par capitation

33

Quinze propositions 
pour l’Assurance maladie

36

La situation des infirmières 
en France

1re et 2e parties
40

Les dépassements d’honoraires 
en milieu médical

45

Les affections de longue durée
51

A propos de l’accord sur 
les dépassements d’honoraires

54

Les kinésithérapeutes en France
56

Numerus clausus : 
40 ans, ça suffit ! 

60

Chirurgie ambulatoire, domiciliation
et fin de l’hospitalocentrisme

64

Recueil d’articles publiés dans Mutuelle et Santé,
la Revue de la MTRL. Juillet 2014



La MTRL a pensé utile de publier les articles que j’ai écrits pour elle depuis 2009. 
Je l’en remercie très vivement. Elle m’a offert l’occasion de préciser nombre d’idées

que je portais depuis longtemps en matière d’économie de la santé.

La présente compilation nécessite cependant une présentation qui actualise un certain
nombre de remarques et statistiques. C’est l’objet des lignes qui suivent.

Le déficit de la branche maladie de la Sécurité sociale en 2013 a été de 7,7 milliards
d’euros, malheureusement en hausse par rapport à 2012 (5,9), après une baisse en 2011
(8,6 par rapport à 11,6 en 2010). On remarquera que le déficit était de 4,6 milliards en
2007. A la date de publication, le gouvernement espère 6,6 en 2014.

Le ralentissement économique de 2012 et 2013, avec une croissance du PIB à prix
courants de 1 % pour 2012 et 1,3 % pour 2013, a évidemment freiné les rentrées de
cotisations. La progression des dépenses, si elle s’est ralentie, elle aussi, à 2,7 % en 2013,
avec une perspective de 2,4 % en 2014, reste supérieure à celle du PIB en valeur 
ci-dessus citée.

Pour la part des dépenses courantes de santé dans le PIB (12 % en 2011), la France est
deuxième dans le monde, après les Etats-Unis (17,5 %). Suivent l’Allemagne, le
Danemark et la Suisse autour de 11,5 %, et de nombreux pays du nord de l’Europe à entre
9,5 et 10,5 %. Gagner 1 % de PIB sur les dépenses signifierait gagner 20 milliards d’eu-
ros sans que la santé globale des Français en souffre, ce qui évidemment équilibrerait le
régime d’assurance maladie. Ensuite, le retour d’une croissance du PIB autour de 3 % en
prix courants (par exemple, 2 % en volume et 1 % en prix) permettrait de suivre grossiè-
rement les facteurs inévitables d’augmentation des dépenses que sont, principalement, le
vieillissement moyen de la population et les progrès des techniques et thérapies médicales.

Les baisses de déficits ont été obtenues par quelques mesures d’alourdissement du
reste à charge sous le précédent quinquennat (forfait à charge du malade, dérembourse-
ments de médicaments…). Durant les années 2013 et 2014 également, des « coups de
rabot » ont été donnés sur les divers postes de dépense, notamment sur les médicaments.

Sur un poste de dépense important, les arrêts maladie (12,5 milliards en 2012),
n’ayant pas donné lieu à un article, une décrue très nette était intervenue entre 2007 et
2011. Elle était due à des contrôles plus fréquents et à un mode de calcul des indemni-
tés moins favorable. En fin de quinquennat, le jour de carence des fonctionnaires avait
été institué ; en 2012, ces dépenses avaient donc baissé. Il a malheureusement été
supprimé par le nouveau gouvernement.

S’agissant des médicaments (34 Mds¤), la surconsommation en volume continue –
cinq lignes et demie par ordonnance contre 1,5 à 2 dans de nombreux pays du Nord,
48 boîtes de médicaments par Français et par an – mais d’importants progrès ont été
réalisés sur les dépenses en valeur par baisse de prix, déremboursement de médicaments
jugés peu efficaces, encadrement des prestations via les contrats de performances et
augmentation de la part des génériques.

Avant-propos



Le coup de frein date de 2011 puisque la progression annuelle des dépenses de médi-
caments, qui était restée à plus de 2 % par an, a été réduite à 0,2 % en 2011. Ce qui
est surtout frappant, c’est l’évolution des dépenses en médecine de ville, hors hôpitaux.
Déjà réduite en 2008 et 2009 à 0,5 % environ par an, puis presque nulle en 2010 et
2011, elle a baissé de 2 % en 2012.

Un facteur de modération : les médicaments utilisés en hôpital. Certaines molécules,
notamment les anticancéreux, sont devenues généricables ; par ailleurs, la liste dite « en
sus », à savoir celle des médicaments que les hôpitaux se voyaient rembourser en dehors
de la tarification à l’activité, a été réduite, ce qui a conduit à une moindre utilisation.

On a noté enfin, et surtout, une nette augmentation de l’utilisation des génériques.
Dans la seule année 2012, leur part dans les achats est passée de 71 à 85 %.
L’interdiction du tiers payant quand le patient refuse le générique sans que cela soit
indiqué sur l’ordonnance, et l’incitation des pharmaciens, en leur versant la même
marge en euros sur le générique que sur le médicament de marque breveté (ce qui fait
monter à 56,8 % la marge sur le générique contre 33,8 % sur le médicament breveté)
ont fonctionné.

Des campagnes pour disqualifier les génériques aux yeux des patients ont occupé les
médias. On a mis en cause les adjuvants, alors que jamais ceux-ci ne l’avaient été aupa-
ravant. On a mis en exergue le danger d’erreur dans le cas des personnes âgées qui ne
peuvent ne pas comprendre le nouveau nom générique, alors que c’est le rôle des phar-
maciens, justement, d’éviter de telles erreurs. Malgré ce freinage sans fondement réel,
nous approchons enfin du pourcentage de génériques constaté dans d’autre pays, avec
toutefois des prix encore supérieurs : 15 centimes d’euro le comprimé contre 14 en
Italie, 12 en Allemagne et dans les pays scandinaves.

Se pose avec acuité aujourd’hui le problème des anticancéreux utilisés en hôpital
(jusqu’à 1 000 ¤ par mois à vie, ou 25 000 ¤ pour un protocole). En France, la
tendance est toujours de négocier au plus serré avec les laboratoires, avec une très grande
difficulté pour apprécier le vrai supplément de service médical rendu (SMR), car les
laboratoires font état des coûts des essais cliniques sur grand échantillon. Au Royaume-
Uni – qui n’est peut-être qu’en avance sur les autres pays –, on compare le coût du médi-
cament au supplément de durée de vie « dans de bonnes conditions ». A moins de
35 000 ¤ par année, le médicament est autorisé. Question éminemment éthique !

Au-delà des médicaments, de gros efforts restent à faire sur les achats des autres biens
médicaux (12,5 Mds¤) dont la consommation en valeur a doublé entre 2000 et 2011.
Le décompte que j’ai proposé pour la dialyse, qui ne correspond qu’à une part infime
de ces achats, reste entièrement d’actualité. On dialyse, en centre, pour 129 ¤ en
Espagne, 190 ¤ en Allemagne mais… 270 ¤ en France. De même, les prix facturés au
client des prothèses dentaires et des audioprothèses, même s’ils ne « plombent » pas
l’Assurance maladie obligatoire, restent très excessifs par rapport aux prix de production
ou d’importation. Avec une grande opacité des prix initiaux de production et d’acqui-
sition par le professionnel final. A signaler cependant – vive la libre entrée concurren-
tielle ! – l’apparition de dentistes « low cost » qui facturent l’implant à 400 ¤ !

S’agissant de la lunetterie, la hausse des dépenses en France est sans équivalent en
Europe, avec 88 ¤ par habitant contre 54 en Allemagne, 49 au Royaume-Uni… Ce sont
les mutuelles qui assurent le plus gros des remboursements (71,5 %). Et la progression
du nombre d’opticiens (10 000 en 2000 et 23 700 en 2011) indique qui en profite !
Plafonner le remboursement des montures à 100 ¤, les verres simples à 450 et les verres
progressifs à 700, comme le voulait le gouvernement, semble tout à fait raisonnable.



S’agissant des honoraires des médecins, il faut regretter que l’actuel gouvernement n’ait
même pas expérimenté, dans une région ou un département, le remplacement du paie-
ment à l’acte par la capitation. Les sommes rémunérant les généralistes (23 ¤) et les spécia-
listes (28 ¤ sans dépassement, 23 ¤ avec dépassement) restent évidemment ridicules, ce
qui, inévitablement, conduit à une multiplication des actes et, en même temps, des pres-
criptions. Une enquête de 2012 de la Fédération hospitalière de France sur 800 médecins
libéraux révélait que 28 % des prescriptions « n’étaient pas pleinement justifiées ».

Autre conséquence du paiement à l’acte : les dépassements d’honoraires pour 41 %
des spécialistes (86 % des chirurgiens, 55 % des gynécologues, 54 % des ophtalmolo-
gues… en 2011). Ceux-ci creusent aussi les inégalités devant la santé. La mesure prise
en octobre 2012, plafonnant à 70 ¤ le dépassement pour les spécialistes, va dans le bon
sens mais n’est certainement pas suffisante.

Il faut également régler le problème du privé à l’hôpital public, qu’on peut sans doute
pragmatiquement justifier pour « retenir » à l’hôpital des talents qui iraient au privé,
mais qui reste moralement inadmissible, surtout lorsqu’il se traduit par des dépasse-
ments largement excessifs.

Le numerus clausus pour les professions de santé est toujours en vigueur, mais de plus
en plus contesté. Les règles de l’Union européenne permettent à des professionnels
formés dans d’autres pays de venir exercer en France, y compris quand ils sont de natio-
nalité française, ce qui, bien entendu, invalide le principe même du numerus clausus.
En 2012, plus du quart des inscrits à l’ordre avaient un diplôme obtenu hors de France.

Pour être complet, il faut toutefois évoquer le problème posé par les besoins de prati-
ciens en hôpitaux. En premier lieu, les internes servent en fait de « bouche-trous » pour
l’hôpital public dans des conditions fatigantes. Même si les revenus des praticiens hospi-
taliers ne sont plus ridicules – en valeur absolue, mais le restent, à âge égal, par rapport
aux revenus des spécialistes en ville –, un nombre trop faible d’internes restent dans le
service public. Des emplois offerts ne sont donc plus pourvus. En 2012, quinze mille
postes de titulaires étaient vacants. Les hôpitaux ont donc recours à deux solutions. Ou
ils emploient des médecins étrangers dont les diplômes ont été validés par la France, en
dehors même de ceux inscrits à l’ordre ; ou ils ont recours à l’intérim, très coûteux pour
l’hôpital : à titre d’exemple moyen, le revenu pour l’intérimaire est de 650 ¤ nets pour
la journée, jusqu’à 1 300 ¤ pour les 24 heures, logement, repas et frais de déplacement
pris en charge. Un SMIC mensuel brut en 24 heures !

L’actuel gouvernement semble, par contre, décidé à développer beaucoup plus la
chirurgie ambulatoire et l’hospitalisation à domicile, ce qui permettra d’importantes
économies de dépenses hospitalières, et ce qui correspond de plus en plus au souhait des
patients. Mais cette hospitalisation va se heurter à ce manque de praticiens, car il faut
une surveillance hospitalière du réseau de professionnels de ville. Il faut, de plus, une
« éducation » du malade et de son aidant familial, s’il existe, à l’hôpital.

En conclusion, des progrès ont été réalisés par l’Assurance maladie. Dans sa propre
gestion, d’abord, dont les frais ne représentent plus que 3,6 % des remboursements, ce
qui est du même ordre que celui des assureurs privés. De plus, depuis quelques années,
les gouvernements, sans oser toutefois aller jusqu’à un véritable affrontement, dans l’in-
térêt général, avec certains professionnels de santé, ont adopté des politiques d’écono-
mie, insuffisantes mais bien réelles. Pour tout dire, nous sommes plutôt sur le bon
chemin. Mais pas encore entrés vraiment « dans le dur » qu’ont franchi déjà de
nombreux pays européens. Il faut dire que la croissance durablement plutôt faible n’a
pas favorisé les gouvernements successifs depuis 2000. �

Jean Matouk
agrégé de sciences économiques,

professeur des universités
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Q uand Nicolas Sarkozy
déclare que le problème de
l’hôpital n’est pas un pro-

blème de moyens mais d’organisation,
il a raison pour l’ensemble des hôpi-
taux, d’autant que tous les hôpitaux
ne sont pas en déficit, mais le diagnos-
tic est différent pour chaque établisse-
ment. Il a raison aussi d’inclure ses
solutions dans la réorganisation de
l’ensemble du système de santé à tra-
vers des Agences régionales de santé
(ARS) et des Communautés hospita-
lières de territoires (CHT). Mais ces
solutions ne sont pas suffisantes.

La France dépense 11,1 % de son
PIB en dépenses de santé, ce qui la
place au troisième rang mondial, der-
rière les Etats-Unis et la Suisse. Elle
dépense plus que les autres pays d’Eu-
rope, où, que l’on sache, l’espérance
de vie et la santé moyenne des gens
sont comparables. En ce qui
concerne l’hôpital, nous y employons
autant de personnels que l’Allemagne
qui, pourtant, compte 20 millions
d’habitants de plus que nous, avec
une durée du travail voisine de la
nôtre. Les 35 heures ont bon dos ! Se
pose donc bien un problème d’orga-
nisation globale du système de santé.

Les médecins libéraux
oublient qu’ils sont
rémunérés sur deniers publics

Nos médecins « libéraux », qui sont si
attachés à cet adjectif, sont en fait des
quasi-fonctionnaires puisque payés,
en partie, sur le produit du prélève-

ment obligatoire que sont les cotisa-
tions sociales. En partie, car nombre
d’entre eux facturent des dépasse-
ments d’honoraires qui ne cessent
d’augmenter. Mais ces dépassements,
comme les rémunérations de tous les
professionnels de santé, ne sont pos-
sibles qu’à partir de la rémunération
de base d’origine parafiscale. Il est
donc tout à fait normal que la collec-
tivité, qui paie cette base, impose à
tout ce beau monde les contraintes
qu’elle juge nécessaires.

Parmi celles-ci, pour les généralistes,
figurent les gardes, qu’ils sont de plus
en plus réticents à assumer. Or la
quasi-impossibilité de trouver un
médecin de garde le soir et durant les
fins de semaines pousse évidemment
les citoyens à recourir aux urgences

hospitalières, pour des pathologies
bénignes qui, autrefois, relevaient du
seul généraliste. Urgences hyper-
encombrées en permanence, surcoût
pour l’hôpital public, risques, premier
élément de désorganisation pour lui.

L’Etat doit donc s’imposer 
à eux et à tous les
professionnels de santé

Restons avec les généralistes. Com-
ment est-il possible que l’Etat, en
charge du contrôle des dépenses
publiques de santé et de la formation
– gratuite – des médecins, ait
renoncé, devant une simple manifes-
tation d’internes, à imposer des lieux
d’installation ! La liberté totale d’ins-
tallation a créé les déserts médicaux,
lesquels ne font qu’augmenter la fré-

Hôpital : un diagnostic juste,
des solutions insuffisantes !

Nous avons été extrêmement intéressés par cet article sur le projet de réforme de l’hôpital

publié le 11 janvier sur le site Rue89. Son auteur, le professeur Jean Matouk,

a bien voulu nous autoriser à le reproduire. Qu’il en soit remercié

Des urgences qui devraient traiter de vraies urgences.

La Revue de la MTRL � mars 2009 � numéro 61
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quentation des urgences. Et pourquoi
nos médecins libéraux remplissent-ils
des ordonnances deux fois plus lon-
gues, en moyenne, que les médecins
étrangers ? Parce que les patients l’exi-
gent ? Mais ceux-ci, assurés par la col-
lectivité, n’ont, pas plus que les méde-
cins, un « droit de tirage illimité » sur
la bourse commune. Les médecins
doivent accepter un contrôle quanti-
tatif sur ce qu’ils prescrivent.

La réunion sous la seule autorité de
l’ARS serait évidemment de nature à
mieux organiser les gardes, donc à
soulager l’hôpital. Encore faut-il que
le gouvernement ait le courage d’im-
poser sa volonté aux praticiens ! On le
voit, actuellement, si hésitant pour
imposer une couverture minimale de
tout le territoire, soit par installation,
soit par création de cabinets annexes,
éventuellement de groupes, dans les
zones « désertifiées ». La réforme
aurait d’ailleurs plus de chances de
freiner les dépenses si le paiement à
l’acte faisait place à la capitation, c’est-
à-dire l’abonnement libre d’un
malade chez un médecin, qui perce-
vrait, pour le maintenir en bonne
santé, une somme mensuelle ou tri-
mestrielle fixe. Le paiement à l’acte ne
devrait subsister que pour les spécia-
listes effectuant une prestation uni-
que, et les chirurgiens. La capitation
s’impose aussi pour les consultations
des malades en « longue durée » chez
les spécialistes. Le paiement à l’acte est
une machine à creuser les déficits.
Quand cesseront les essais ? Quand
l’imposera-t-on ? Sans oublier les abus
multiples des transports de malades !

Moins d’hôpitaux mais mieux
gérés, avec une tarification 
à l’activité justement calibrée

Revenons à l’hôpital ! Au-delà des
fausses urgences, quelles sont donc les
autres causes du déficit quasi général
des CHU, environ 500 millions d’eu-
ros l’an dernier ? Il y a certainement
trop d’établissements hospitaliers en
France : un pour 22 000 habitants
contre un pour 44 000 dans le reste
de l’Europe. Des regroupements sont
donc nécessaires, avec spécialisation,
à travers les Communautés hospita-

lières de territoires. Le point le plus
sensible est évidemment celui de
l’obstétrique, où une forte densité
d’établissements reste nécessaire, la
durée du transport étant décisive. Par
ailleurs, nos hôpitaux sont amenés
trop souvent à garder hospitalisés des
patients qui ne sont pas, chez eux –
quand ils ont un « chez eux » –, en
condition de poursuivre le traite-
ment ; toute réorganisation qui
ignore ce problème, et ne compense
pas cette dépense pour les hôpitaux,
est incomplète.

La tarification à l’activité, qui sou-
met apparemment hôpitaux et clini-
ques au même traitement tarifaire,
peut recéler le pire comme le meilleur
pour l’hôpital public. Globalement, il
pratique les mêmes actes que les hôpi-
taux privés, mais évidemment pas
dans les mêmes proportions. Tout
dépend donc du tarif, du « groupe
homogène de séjour » dans le jargon
administratif, appliqué à chaque acte.
Ceux qui dominent dans la pratique
publique sont-ils concrètement, et
relativement, bien tarifés ? Cela reste à
démontrer sur une large étude, après
un an d’application. Mais on sait déjà
fort bien que la tarification à l’acte est
favorable pour les actes de haute tech-
nicité, mais défavorable pour les
consultations sur les maladies de lon-
gue durée. Par exemple, elle est favo-
rable pour une ablation partielle du
foie par cœlioscopie et défavorable
pour la consultation de 30/40 minu-
tes d’un malade séropositif.

Mais cette tarification à l’activité,
même bien équilibrée, ne garantit pas
pour autant que les hôpitaux publics
seront bien gérés. Les cliniques le
sont dans l’intérêt de leurs actionnai-
res. Ceux-ci s’imposent aux prati-
ciens. Dans les hôpitaux publics,
l’abus du principe de précaution
amène, dans nombre de cas – car on
ne souligne, bien sûr, que les cas
inverses –, à exagérer les effectifs
nécessaires pour une prestation : ainsi
une infirmière peut parfaitement
surveiller quatre à cinq dialyses ; dans
nombre d’hôpitaux, elle est assistée
d’une aide-soignante. Bien souvent,
les élus locaux imposent plus ou
moins des embauches superflues
(brancardiers, personnels adminis-
tratifs…). Bref, il est légitime de
permettre au directeur de gérer
véritablement son établissement et
d’alléger la tutelle de fait des chefs de
service et des élus.

Pour résumer, la réforme proposée
du système de santé comporte des
points positifs, mais son finance-
ment ne pourra pas être équilibré
tant que l’Etat ne se sera pas vrai-
ment imposé à tous les profession-
nels de santé, qui ont une tendance
naturelle à oublier qui les paie et à
fonctionner dans leur seul intérêt.
Malheureusement, ils constituent,
dans leur majorité, la clientèle élec-
torale… de l’actuelle majorité. �

Médecin de campagne : une espèce en voie de disparition…

La Revue de la MTRL � mars 2009 � numéro 61
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S i les laboratoires français sont
parvenus à freiner les mesures de
rationalisation quantitative de la

consommation de médicaments et à
obtenir une plus grande largesse sur les
prix ces dernières années, c’est que
l’industrie pharmaceutique française
est un secteur industriel important, la
menace que toute mesure de ce type
fait peser sur la croissance et l’emploi
étant largement utilisée. Cette indus-
trie expose un chiffre d’affaires de plus
de 45 milliards d’euros, dont 45 % à
l’exportation, et des effectifs de plus de
100 000 personnes. Depuis 1995,
c’est la première industrie pharmaceu-
tique européenne.

Sanofi-Aventis est la quatrième
entreprise mondiale derrière Pfizer

(USA), GlaxoSmithKline (G-B) et
Novartis (Suisse), seule parmi les dix
premiers mondiaux où les entreprises
américaines dominent. Cette indus-
trie n’est cependant pas très concen-
trée, ni en France ni dans le monde,
puisque les cinq premiers groupes ne
représentent que 27 % du marché
mondial contre 40 % dans l’informa-
tique et 50 % dans l’automobile. En
France, bien qu’on soit passé de
1 000 entreprises disposant d’une
autorisation de mise sur le marché en
1975 à 326 en 2008, Sanofi-Aventis
ne représente que 15 % du chiffre
d’affaires global : l’industrie française
est née de l’officine, ce qui explique
sa moindre concentration.

Une rentabilité
exceptionnelle

Cette industrie est aussi la plus renta-
ble du monde. Son taux de profit est
estimé à 30 ou 40 % de marge brute1

et 14 % de marge nette. Il en va de
même, toutes proportions gardées, de
l’industrie française. Selon les don-
nées IRDES2, le résultat net d’exploi-
tation serait passé de l’ordre de 1,8 %
du chiffre d’affaires entre 1975 et
1984 à 5,4 % entre 1997 et 20063.
Cette rentabilité est évidemment
atteinte par l’apparition et le dévelop-
pement des médicaments génériques,
issus de brevets tombés dans le
domaine public au terme de 20 ans
théoriques (plutôt 23 grâce aux

Réflexions sur la politique
du médicament en France

(2e partie)
Comme nous l’avons vu précédemment, notre surconsommation de médicaments 

relève très largement du laxisme des pouvoirs publics à l’égard des firmes pharmaceutiques.

Le système d’innovation et de production qui caractérise ce secteur d’activité 

se révèle essentiellement soumis à la contrainte de profit

1. Etude de Léo Paul Chauzon et Marc Hasbani (université de Montréal), menée sur neuf firmes majeures pendant dix ans, de 1991 à 2000.
2. Ecosanté. La pharmacie dans les comptes nationaux. Données issues du LEEM.
3. Ne pas confondre, évidemment, la part du résultat net du CA ici considérée, avec le taux de profit évoqué plus haut qui rapporte le bénéfice 
aux fonds propres.
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années 70/80, de tels essais étaient réa-
lisés sur 2 000 à 3 000 personnes.
Aujourd’hui, 10 000 sont nécessaires,
notamment parce que les améliora-
tions apportées sont de plus en plus
difficilement perceptibles, mesurables.

En outre, les contrôles sont de plus
en plus rigoureux sous la dictature du
principe de précaution. La « judiciari-
sation » de la pratique médicale
aggrave cette tendance. Ainsi, pour le
Plavix, l’étude a dû porter sur
19 000 patients pour prouver que la
survenance des accidents artériels,
pour les populations l’utilisant, n’était
que de 5,83 % plus faible qu’avec l’as-
pirine. Le coût d’un nouveau médica-
ment est de 800 millions aujourd’hui ;
une sorte de « loi de Moore » existe
aussi pour cette industrie avec un dou-
blement de ce coût tous les cinq ans.

Comment évaluer 
le coût réel de la recherche
dans un médicament ?

Selon une étude belge5, la structure
moyenne du prix public des médica-
ments remboursables, avec marges
des intermédiaires plafonnées, est la
suivante :

TVA  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .5,6 %
Marge du pharmacien  . . . . . .18,57 %
Marge du grossiste  . . . . . . . . . . . . . . . .5,43 %
Prix départ usine  . . . . . . . . . . . . . . . .70,34 %

Une autre étude avec marges de dis-
tribution non plafonnées donne
56,56 % pour le prix départ usine.

« additions »), dont le prix est de 30 à
70 % plus bas que ceux des médica-
ments brevetés ! On estime à 80 mil-
liards de dollars le chiffre d’affaires
supplémentaire ainsi transféré aux
fabricants de génériques sur 2007-
2010. Bien entendu, les autorités
sanitaires, quand existe une assurance
maladie obligatoire, favorisent les
génériques. En France, ce développe-
ment repose sur deux acteurs : les
pharmaciens, qui ont, depuis 1999,
un droit de substitution, les méde-
cins, qui, depuis 2002, se sont enga-
gés à prescrire au moins 12,5 % de
génériques. Malheureusement, cette
consommation ne représente encore
que 20 % du total des médicaments
remboursables, en nombre de boîtes,
contre 40 % dans le reste de l’Europe
(50 % aux Pays-Bas, par exemple),
par suite d’une action plus volonta-
riste de ces gouvernements et d’une
moindre résistance des médecins et
patients. Ajoutons que l’avantage
financier résultant de l’emploi des
génériques serait plus grand s’il
n’avait pas été décidé d’encourager les
pharmaciens à la substitution en leur
garantissant la même marge en valeur
absolue sur le générique et le médica-
ment de marque. On peut estimer à
15 % du prix le « manque à écono-
miser » de cette mesure.

Sur les médicaments en place, les
laboratoires s’efforcent d’abord de
prolonger leurs brevets par les « addi-
tions ». Par ailleurs, ils défendent bec
et ongles leur monopole contre les
« génériqueurs ». Ils se mettent à pro-
duire eux-mêmes des génériques ou
rachètent ceux qui les produisent. Ils
se battent aussi pied à pied contre les
baisses des prix contrôlés qu’impo-
sent certains Etats. Enfin, selon la tra-
dition, ils développent une politique
mercatique de plus en plus fine et dis-
crète en direction du corps médical.
Tous les médecins, loin de là, ne se
laissent pas convaincre et ne sont pas
des « médicamenteurs »4. Mais suffi-
samment se laissent entraîner pour
que les laboratoires poursuivent avec
succès cette politique.

Des prix exorbitants
Cependant, le cœur du problème
pour demain, ce sont les prix des nou-
veaux médicaments, eux-mêmes déjà
vendus ou « dans les tuyaux » de la
procédure d’autorisation. Deux exem-
ples non spécifiques, entre cent, pres-
crits notamment aux insuffisants
rénaux dialysés : le lanthane, kélateur
du phosphore, vendu par Shire sous la
marque Fosrenol, 266,56 ¤ par boîte
de 90 comprimés de 1 g, soit 2,90 ¤

le comprimé (à 1 ou 2 par jour, on
atteint 90 à 120 ¤ par mois), et le lac-
tose monohydrate cinalcacet, contre
l’excès d’hormone parathyroïdienne
vendu par Amgen sous la marque
Mimpara, 206,93 ¤ la boîte de
28 comprimés de 30 mg, soit 7,40 ¤

le comprimé (221 ¤ par mois pour 1
comprimé par jour), De tels prix,
d’autant plus qu’ils sont fréquemment
prescrits en affections de longue
durée, donc remboursés à 100 %,
pèsent évidemment très lourd sur le
budget de l’Assurance maladie.

Que dire, également, des anticancé-
reux ciblés : le Revlimid oral contre la
myéline multiple, à 199 ¤ la gélule :
4 000 ¤ pour 21 jours de traitement ;
le Sutent de Pfizer, à 4 600 ¤ men-
suels, contre les cancers gastro-duodé-
naux ; le Nexavar de Bayer contre le
cancer du rein métastasé (5 100 ¤) ; le
Torisel de Wyeth (5 500 ¤). De tels
prix conduisent évidemment les res-
ponsables de santé publique à se poser
l’horrible question du plafond à ne pas
dépasser, surtout s’il s’agit de prolon-
ger la vie de quelques mois. Le journal
du National Cancer Institute, destiné
aux professionnels, indique ainsi que
18 semaines de traitement au cetuxi-
mab (Erbitus) coûtent en moyenne
60 000 ¤, pour apporter une survie
médiane d’un peu plus d’un mois. Si
l’horrible question est légitime, elle
pose quand même en amont la ques-
tion du bien-fondé de tels prix.

On connaît la réponse des laboratoi-
res : le coût de l’innovation et, plus
précisément, de la partie « développe-
ment » de la recherche, c’est-à-dire la
phase d’essais cliniques. Dans les

4. Titre d’une remarquable émission de France 5 diffusée le dimanche 21 juin 2009 à 21 h 30.
5. Pharma.be.
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En France, le taux de TVA sur les
médicaments remboursables est de
2,1 % (5,5 % sur les non remboursa-
bles). La marge des grossistes, depuis
l’arrêté de 2008, est fixée de la façon
suivante pour quatre tranches de
prix. De 0 à 22,90 ¤ : 9,93 % ; de
22,90 à 150 ¤ : 6 % ; de 150 à
400 ¤ : 2 %, et 0 % au-delà. Pour les
officines, la marge est également
dégressive et fixée, pour les deux pre-
mières mêmes tranches, respective-
ment, à 26,10 % et 10 %, mais 6 %
au-delà. A cette marge s’ajoute le for-
fait de 0,53 ¤ par boîte. Finalement,
on peut en déduire que le prix départ
usine est de l’ordre de 64 %.

Les dépenses de recherche, multi-
pliées par dix en trente ans, représen-
tent environ 10 % du chiffre d’affai-
res, selon les données de l’IRDES
tirées du LEEM. Toutefois, des sour-
ces ponctuelles donnent les chiffres de
16,5 % pour Pfizer, 19,3 % pour
Roche, 17,4 % pour Novartis,
16,4 % pour Sanofi-Aventis, 15,3 %
pour GSK. Du fait de ces chiffres et
de l’augmentation du coût des recher-
ches, nous prendrons un chiffre
moyen de 17 %. Sur la part du prix
départ usine de 64 % retenu plus
haut, le total du coût de fabrication,
des dépenses de mercatique et des
profits de l’industrie serait donc d’en-
viron 47 %. Nous reprendrons par
ailleurs, pour le résultat brut, le chif-
fre de 9,5 % moyen sur les dernières
années6. Finalement, la part du CA

consacrée aux dépenses de mercatique
et à la production elle-même serait, en
France, de 38 % à 40 % environ.

La profession affirme que les
dépenses de production elles-mêmes
sont de plus en plus élevées, compte
tenu de la précision des quantités à
combiner. Elle souligne, par exemple,
que la fabrication d’insuline exige
24 opérations. Ce type de fabrication
se prête mal à la mise au point de
« process » très automatisés tels que
ceux de l’industrie chimique. On sait,
de plus, que la part de publicité au
sens strict n’est pas très élevée dans ce
secteur, environ 4 %. Mais la dépense
totale de promotion du médicament,
toutes cibles confondues, notamment
vis-à-vis du corps médical, est sans
aucun doute beaucoup plus élevée.
Un chiffre de 10 % est certainement
minimal. L’étude, citée plus haut des
universitaires du Québec, chiffre au
double la dépense mercatique dans
les neuf firmes américaines étudiées.

« Coopérativer » la recherche,
administrer la production,
libéraliser la distribution.

Au-delà même du gaspillage que
représentent les coûts de communi-
cation, la multiplicité des molécules
remboursées est elle-même un gaspil-
lage. Elle résulte d’une multiplication
des brevets et additions par laquelle la
profession a voulu maintenir « com-
mercialement » ses marges. Près de
4 500 molécules remboursées en

France, n’est-ce pas
excessif ? Quelle diffé-
rence réelle entre l’hy-
pertenseur Flodil, que
semblent préférer les
néphrologues, et l’Am-
lor, que semblent privi-
légier les cardiologues ?
On veut bien admettre
que des changements
d’excipients, ou des
mélanges avec d’autres
molécules, peuvent
sembler apporter au
patient un sentiment
de mieux-être, et, à
l’inverse, que certains

excipients peuvent générer certains
troubles secondaires. Mais il y a
quand même trop de marques de
médicaments en circulation, qui
accroissent inévitablement le coût de
commercialisation. Le fait que le
budget de l’Agence française de sécu-
rité sanitaire (AFSSAPS), qui délivre
les autorisations de mise sur le mar-
ché, est à 80 % couvert par les labo-
ratoires pharmaceutiques… n’est évi-
demment pas pour rien dans cet inu-
tile foisonnement.

Par ailleurs, les laboratoires privés,
contraints d’aller sans cesse en amont
vers le fondamental, ce qui va de pair
avec le renchérissement de la recher-
che, se rapprochent de plus en plus
des instituts de recherche publics. Le
développement des médicaments
issus des biotechnologies ne peut que
pousser vers de tels rapprochements.
La France et l’Europe sont d’ailleurs
très en retard sur les Etats-Unis en
matière de bio-médicaments.

Compte tenu de toutes les données
qui précèdent, l’organisation actuelle
de la recherche, de la production et
de la distribution des médicaments
est-elle immuable ? La santé ne doit-
elle pas être extraite pour partie du
marché, et considérée comme un
« bien public » ? C’est une orienta-
tion qu’il conviendrait de défendre au
niveau européen, en commençant
par plaider en faveur de la réduction
à dix ans, par exemple, de la durée
internationale de validité des brevets.
Mais on pourrait, en France, mettre
en place un système tout différent,
séparant clairement les trois « fonc-
tions ». L’idée de base est, en effet, de
séparer recherche, brevetée ou non,
production et distribution, pour
qu’aucun impératif de profit ne
vienne les subordonner ensemble.

Multidisciplinarité 
de la recherche

La recherche est déjà, sera de plus en
plus, et doit être encouragée à être,
menée par des équipes de biochi-
mistes, pharmaciens, biologistes
réunies sous forme coopératives,
éventuellement universitaires ou sous
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forme de sociétés privées. Dans ce
dernier cas, toutefois, il serait interdit
à ces dernières de s’engager aussi dans
la fabrication et la distribution. Les
autorités sanitaires, devenues
vraiment indépendantes, inspirées et
sollicitées par les médecins des CHU,
ou les organisations de médecins, des
divers pays, voire au niveau européen,
mettraient en concours la découverte
de molécules ou de biomédicaments,
visant telle ou telle pathologie.
L’équipe qui mettrait au point le
produit serait récompensée financiè-
rement à très haut niveau. Les
autorités sanitaires seraient financées
à cette fin par l’Assurance maladie ou
les administrations. Un brevet
pourrait être déposé, le débat restant
ouvert sur la légitimité des brevets en
biotechnologie, donc sur le vivant.
Mais cette équipe ne posséderait
aucun droit sur la molécule au-delà
de sa récompense. Elle partagerait ce
fruit de ses recherches entre rémuné-
ration des chercheurs, mise en réserve
pour essais cliniques futurs et inves-
tissements inévitables en matériels de
recherche, voire un profit distribué
s’agissant de sociétés privées. Ces
essais cliniques préalables à l’autorisa-
tion de mise sur le marché seraient
pris en charge par ces équipes, jusqu’à
un certain niveau, puis, à partir de
celui-ci, par les entreprises de produc-
tion du médicament intéressées ou
désignées par l’autorité sanitaire.

Production sous contrôle,
mais distribution
concurrentielle

Ces dernières, passées sous propriété
publique, assureraient donc la pro-
duction industrielle de la molécule.
Les autorités sanitaires pourraient
répartir cette production entre plu-
sieurs entités publiques, en partie
spécialisées. Elles prendraient un cer-
tain risque pour la finalisation des
tests cliniques mais n’engageraient
aucune dépense de mercatique. Leurs
seuls profits, mis en réserve et évi-
demment non distribués, seraient
destinés à couvrir ce risque et à inves-
tir dans le matériel de production.
Elles mettraient ensuite la molécule
sur le marché, à ce prix de produc-

tion, évidemment plus bas que le prix
actuel des laboratoires privés.

La distribution, par contre, serait
entièrement concurrentielle. Le
travail de préparation des pharma-
ciens a disparu. Leur « conseil »
médical revient très souvent à
recopier sur la boîte, en les répétant,
les termes de l’ordonnance. Cela
justifie-t-il encore un monopole ? La
plupart des pharmacies ont
augmenté fortement ces dernières
années la place de leur rayon
parapharmacie, si bien que la distri-
bution monopolistique de médica-
ments est désormais, pour beaucoup,
le levier qui leur permet de vendre
avec larges marges les cosmétiques et
autres produits. Tout se passe comme
si les « officines » s’étaient préparées
à une mutation concurrentielle
inéluctable, tout en livrant un
combat d’arrière-garde violent contre
la disparition de ce « levier » si
bénéfique. Cette proposition n’est en
rien blasphématoire à l’égard des
pharmacies. Les patients pourraient
fort bien accepter de payer un peu
plus cher telle ou telle prescription
chez « leur » pharmacien, apprécié
pour son contact, mais auraient la
possibilité de l’acheter ailleurs à un
prix plus bas.

Dans un système concurrentiel, la
distribution, incluant un nombre crois-
sant de génériques rendus désormais
obligatoires à la prescription par le
médecin, resterait soumise à ordon-
nance. Les grossistes pourraient impor-
ter des médicaments génériques, quand
ceux-ci sont moins chers, sous réserve
de contrôle de qualité par les autorités
sanitaires. Le prix de remboursement

serait fixé par l’Assurance maladie, sur
la base du prix à la production, avec les
marges actuelles du réseau de distribu-
tion. C’est l’inscription informatique
chez le médecin qui déclencherait la
procédure de remboursement, éven-
tuellement avec ticket modérateur,
mais le prix de vente au malade serait
fixé au gré de la concurrence en son
sein. Le distributeur final validerait
aussi par voie informatique la réalité de
l’achat, ce qui finaliserait le rembourse-
ment. La part de « co-paiement » pour-
rait donc être en tout ou partie com-
pensée au profit du patient.

Ces mêmes autorités sanitaires
choisiraient les molécules brevetées à
l’étranger, et dont n’existe pas un
substitut, générique ou non, mis au
point par une autre entité de recher-
che qu’elles auraient rémunérée pour
cette innovation ; elles feraient fabri-
quer ces molécules, prenant en
charge la redevance du brevet, par
l’entité de fabrication.

On peut ainsi espérer que les autori-
tés sanitaires initiatrices de recherche en
lieu et place des laboratoires privés, qui
n’engagent celle-ci qu’avec un objectif
économique de profit, parviendraient à
ramener le nombre de molécules à un
niveau raisonnable et suffisant pour
poursuivre l’augmentation de l’espé-
rance de vie. Le prix des médicaments,
donc la charge de remboursement,
serait allégé des frais actuels de mercati-
que. Par ailleurs, par la mise à disposi-
tion gratuite de médicaments, ou la
possibilité gratuite de les produire dans
les pays émergents, les pays développés
pourraient apporter leur écot à l’aide 
au développement. �
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L eurs organisations soutiennent,
en effet, qu’ils ne peuvent pas se
constituer des revenus décents

avec les soins aux tarifs réglementés et
que cela explique les dépassements
éventuels et les tarifs qu’ils pratiquent
sur les actes à honoraires libres, au
premier rang desquels les prothèses.

L’Assurance maladie objectera, non
sans raison, qu’une augmentation du
tarif des soins creusera un peu plus
son déficit. En réalité, le problème
posé à celle-ci, à l’Etat – sa tutelle – et
aux mutuelles est de mettre un terme
à la dérive d’une odontologie à deux
vitesses, avec des patients qui, ayant
les moyens, peuvent, au-delà des
soins courants, se payer des prothèses,
et ceux qui, faute de ces moyens,
renoncent à de tels soins, plus lourds,
ou sont conduits à aller les faire exé-
cuter à l’étranger, dans des conditions
moins sûres.

Nous sommes en plein dans
l’odontologie à plusieurs vitesses dont
témoigne le graphique suivant, ou la
part des visites chez le dentiste, dans
le total des visites, est confrontée aux
quintiles de revenus. Le nombre de
visites chez le dentiste croît avec le

revenu, alors même que l’hygiène
bucco-dentaire est, en général, plus
élevée chez les personnes aisées.

Après avoir présenté une photogra-
phie statistique simplifiée de l’odon-
tologie, le présent article présente des
pistes pour résoudre ce problème,
tout en rémunérant correctement les
chirurgiens dentistes.

Photographie statistique 
de l’odontologie

On dénombre environ 41 0001 chi-
rurgiens-dentistes, inégalement répar-
tis sur le territoire. Avec 66 dentistes
pour 100 000 habitants en moyenne,
la France figure parmi les pays les
mieux dotés. Les régions du sud de la
France (Aquitaine, Midi-Pyrénées,
Languedoc-Roussillon et Provence-
Alpes-Côte d’Azur) et l’Ile-de-France
sont dotées de 73,8 à 86,1 dentistes
pour 100 000 habitants, tandis que
les deux Normandie, le Poitou-Cha-
rentes, les Pays de la Loire et la Fran-
che-Comté n’en ont que 36,8 à 45.

On retrouve le problème qui se pose
pour les médecins, notamment géné-
ralistes, avec les « déserts » médicaux,
où les jeunes refusent de s’installer
préférant l’attrait climatique du sud
et/ou les hauts potentiels financiers
permettant de pratiquer des honoraires
libres plus élevés.

L’odontologie ne représente que
9,8 milliards d’euros sur un total de
175 milliards d’euros de consomma-
tion de biens et services médicaux,
soit 5,6 %. C’est donc un poste rela-
tivement minime.

Encore s’agit-il là du total des
dépenses d’odontologie. La part
couverte par l’Assurance maladie
obligatoire (régime général) ne
représente que 25,5 % de ce total, à
comparer aux 75 % du rembourse-
ment des autres soins. De plus,
l’augmentation annuelle des soins
dentaires est faible (+ 0,4 % en 2009
contre 3,5 % pour le total des soins
de ville). Cette faiblesse relative du
montant des soins dentaires couverts
par l’Assurance maladie obligatoire
tient évidemment aux tarifs conven-
tionnels des soins réglementés, qui
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Pour un peu de clarté
en odontologie…

Les dentistes doivent, cette année, renégocier leur convention avec l’Assurance maladie et,

comme à l’accoutumée, nous allons entendre plaider pour une augmentation 

du prix des soins. Est-elle justifiée ? et si oui, sous quelles conditions ?

Nombre de visite chez le dentiste
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vont justement être en discussion
cette année et, bien entendu, au
poids, bien plus élevé dans la rému-
nération totale des dentistes, des
opérations à honoraires libres. 

En effet, les prothèses dentaires,
qui sont les principales opérations à
honoraire libre, sont remboursées sur
la base d’un tarif que fort peu de 
chirurgiens-dentistes pratiquent,
puisque les honoraires sont libres sur
ces opérations, avec, simplement, un
plafonnement pour les clients béné-
ficiant de la CMU. 

Finalement, le revenu net moyen
2008 des chirurgiens-dentistes a été,
selon la DREES2, de 85 500 ¤ contre
92 500 pour l’ensemble des méde-
cins. Bien entendu, les chirurgiens-
dentistes salariés perçoivent des reve-

nus moindres, de l’ordre de 60 000 à
70 000 ¤.

Une odontologie plus
égalitaire sans augmenter 
le déficit de l’Assurance
maladie ?

Tout comme pour la médecine, la
première exigence, encore insuffisam-
ment satisfaite, c’est la prévention,
qui serait de nature à réduire forte-
ment le nombre de pathologies den-
taires, notamment les caries.

Il y a peu à gagner, pour l’Assu-
rance maladie, sur les soins ordinaires
à tarifs réglementés. Par contre, il est
urgent de revoir le coût et le rem-
boursement des soins lourds, sur 
lesquels les dentistes « se rattrapent »
pour compenser la faiblesse des 
revenus sur les soins réglementés,
générant du même coup une odonto-
logie à plusieurs vitesses.

Toujours la prévention !
La prévention est déjà assez bien
assurée. Aujourd’hui, l’Assurance
maladie rembourse intégralement les
visites chez les dentistes des enfants à
6, 9, 12, 15 et 18 ans et les soins
éventuels en résultant. De plus,
l’Union française pour la santé

bucco-dentaire organise des visites de
ses dentistes dans les établissements
scolaires pour informer les jeunes
enfants. On estime qu’un jeune
enfant aura au moins deux fois l’occa-
sion de recevoir cette information de
la part d’un dentiste durant son par-
cours primaire. Sans doute est-ce trop
précoce pour être suffisant. De telles
séances d’information et de recom-
mandation d’hygiène devraient trou-
ver, en sus des visites gratuites à la
volonté des parents, leur place au 
collège, en liaison avec les enseigne-
ments de sciences de la nature.

La description détaillée de la denti-
tion, du fonctionnement de la masti-
cation (et de son importance dans la
digestion et l’assimilation) et des
autres fonctions de la bouche est
quand même à la portée des ensei-
gnants comme des adolescents. A
partir de là, le dentiste-enseignant
peut développer des prescriptions
d’hygiène bucco-dentaire et alimen-
taire, d’ailleurs valables aussi pour la
santé en général. Une moindre
consommation d’aliments et boissons
sucrés aurait un impact rapide et
important sur la fréquence des caries.
La prescription de fluor aux enfants,
qui avait été supprimée à la demande
des pédiatres en raison des cas de sur-
dosage, pourrait, en sus, être reprise,
les enfants eux-mêmes étant capables
de déterminer les bons dosages.
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47,6 52,7 67,6 70,0 72,5 75,1 78,0

26,8 31,2 40,9 42,8 45,0 46,8 48,3

13,0 15,2 19,1 19,9 20,8 21,6 22,1

5,2 6,3 8,9 9,5 10,2 11,0 11,6

6,0 6,7 8,7 9,1 9,4 9,6 9,8

2,4 2,8 4,0 4,1 4,2 4,3 4,5

0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3

1,5 1,9 2,8 3,1 3,2 3,4 3,6

18,5 23,6 31,5 32,4 33,6 34,5 35,4

3,7 5,7 8,4 9,0 9,6 10,2 10,5

98,0 115,1 151,2 157,3 164,0 170,1 175,7

Soins hospitaliers

Soins ambulatoires

Médecins

Auxiliaires médicaux

Dentistes

Analyses

Cures thermales

Transports de malades

Médicaments

Autres biens médicaux (1)

Consommation de soins et de biens médicaux (en milliards d’euros)

1995 2000 2005 2006 2007 2008 2009

(1) Optique, prothèses, orthèses, petit matériel et pansements. Source : INSEE

28,92 ¤ 70 % 20,24 ¤

16,87 ¤ 70 % 11,80 ¤

28,92 ¤ 70 % 20,24 ¤

40,97 ¤ 70 % 28,67 ¤

33,74 ¤ 70 % 23,61 ¤

48,20 ¤ 70 % 33,74 ¤

81,94 ¤ 70 % 57,35 ¤

16,72 ¤ 70 % 11,70 ¤

33,44 ¤ 70 % 23,40 ¤

Détartrage

Traitement d’une carie une face

Traitement d’une carie deux faces

Traitement d’une carie trois faces et plus

Dévitalisation d’une incisive ou d’une canine

Dévitalisation d’une prémolaire

Dévitalisation d’une molaire

Extraction d’une dent de lait

Extraction d’une dent permanente

Tarifs et remboursements des soins dentaires
(à l’exception des soins réalisés sur les dents permanentes des enfants de moins de 13 ans)

Tarif
conventionnelSoin dentaire

Taux de
remboursement

Montant
remboursé (1)

(1) Le montant remboursé ne tient pas compte de la participation forfaitaire de 1 ¤, éventuellement retenue.

2. Direction de la recherche, des études,
de l’évaluation et des statistiques DREES -
Ministère du Travail.
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Dentistes et prothésistes
Le chirurgien-dentiste, comme le
médecin, utilise des matériels, de prix
souvent élevé (le prix moyen d’un fau-
teuil est de 45 000 ¤, amortis sur cinq
ans), quelques « consommables » et,
en plus, des prothèses qu’il achète à
des fabricants spécialisés ou des
importateurs. Mais la pose de ces pro-
thèses donne lieu à honoraires libres.

Le prix de ces prothèses est donc un
élément essentiel du débat.

Ces fournitures sont fabriquées par
des prothésistes. Ils sont 5 000 en
France, face aux 41 000 dentistes, et
emploient environ 15 000 salariés.

Les matériaux utilisés pour ces pro-
thèses (couronnes, bridges) sont des
métaux (nickel, chrome, cobalt,
autrefois or) ou des céramiques
(feldspathiques, alumineuses, zircone
considérée comme une céramique).
Les céramiques sont de plus en plus
utilisées aujourd’hui, compte tenu de
leurs qualités esthétiques et des quali-

tés mécaniques que la recherche est
parvenue à leur conférer.

En ce qui concerne les implants,
sur lesquels va venir éventuelle-
ment la dent artificielle, ils sont
en titane ou quelquefois encore en
zircone, c’est-à-dire un oxyde de
zirconium.

Le prix auquel le chirurgien-den-
tiste achète la prothèse ou l’implant
dépend, classiquement, de deux fac-
teurs : le coût réel de fabrication
(limite inférieure), la capacité de fac-
turation finale du dentiste au client,
selon le type de clientèle à laquelle il
s’adresse, déterminant les honoraires
qu’il s’octroie. Il se fixe entre les deux
au gré des négociations usuelles entre
fournisseur et acheteur.

Le coût de la prothèse proprement
dite (dent artificielle) dépend peu des
matériaux utilisés. Il faut, par exem-
ple, un gramme de céramique par
dent, avec un produit dont le prix au
kilo est de l’ordre de 1 200 ¤. La
durée du travail sur
une dent varie de 1
à 3 heures selon la
qualité requise. Le
prothésiste va donc
réaliser une moyenne
de 5 dents par jour
(2 pour des dents
particulièrement
soignées ; 6 voire
7 pour les plus sim-
ples). Le coût en
travail moyen par
dent est donc 
de 25 ¤.

Des coûts extrêmement
variables

Le prix moyen de vente aux dentistes
est de l’ordre de 100 à 120 ¤. Il y a
donc sur ce produit une marge assez
importante pour les prothésistes.
Ceux-ci soulignent cependant que la
fabrication de prothèses n’est pas leur
seule activité et qu’elle doit couvrir
d’autres activités beaucoup moins
rentables.

Ce prix relativement élevé a évi-
demment eu, si l’on peut dire, sa
sanction sous forme de produits
concurrents importés. Des prothèses
de bonne qualité viennent du Maroc,
avec une bonne traçabilité, importées
à 40/50 ¤. Par contre, viennent
d’Asie, sans traçabilité fiable, des 
prothèses à 20/25 ¤.

En ce qui concerne l’implant,
aujourd’hui généralement en titane,
le coût matière est encore plus faible
au regard de la fabrication, c’est-à-
dire de l’usinage du « pilier » et de
l’implant lui-même. Le prix du titane
est de 5 à 6 ¤ le kilo, et il n’en faut
que quelques grammes. Pour le prix
de vente de l’implant au dentiste, on
peut citer un prix modal de 150 à
200 ¤ pour le pilier et 300 à 350 ¤

pour l’implant lui-même. A ces
coûts, il faut ajouter les coûts matière
spécifique aux prothèses et implants
(champs opératoires stériles, amortis-
sement des outils et matériels spécifi-
ques, assistant(e), remplacement des
échecs) qu’on peut évaluer à 500 ¤. 
A partir de cette base matérielle, un
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107,50 ¤ 70 % 75,25 ¤

122,55 ¤ 70 % 85,78 ¤

144,05 ¤ 70 % 100,83 ¤

64,50 ¤ 70 % 45,15 ¤

182,50 ¤ 70 % 127,75 ¤

279,50 ¤ 70 % 195,65 ¤

Couronne

Inlay-core

Inlay-core à clavette

Appareil dentaire (1 à 3 dents)

Appareil dentaire complet (14 dents)

Bridge de trois éléments (2 dents piliers + 1 élément
intermédiaire pour remplacer une dent absente)

honoraires libres

honoraires libres

honoraires libres

honoraires libres

honoraires libres

honoraires libres

Tarifs et remboursements des prothèses dentaires : quelques exemples

Base du
remboursementTarifSoin dentaire Taux

Montant
remboursé (1)

(1) Le montant remboursé ne tient pas compte de la participation forfaitaire de 1 ¤ éventuellement retenue si les soins
de prothèses dentaires sont réalisés par un médecin stomatologiste.
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dentiste particulièrement rigoureux
facturera l’ensemble, avec la pose, à
1 200 ¤. Mais le spectre des prix
pour les patients est bien plus large.

Valoriser les soins dentaires
« ordinaires » et séparer
factures de prothèses 
et factures de soins

Dans le système actuel, la facturation
des prothèses par le dentiste au
patient est opaque. Le client ne
connaît pas le prix vrai d’achat au
prothésiste. Un peu de la même
manière que le laboratoire pharma-
ceutique mélange frais de recherche,
frais de production et dépenses de
mercatique.

C’est ainsi que tel « Centre den-
taire » peut se focaliser sur les clientè-
les CMU et classes moyennes à bas
revenus en offrant la prothèse à
375 ¤, en achetant des prothèses du
Maroc et en employant des dentistes
salariés, payés 5 000 ¤ par mois et
traitant 12 clients par jour. Il réalise,
selon ce qui était indiqué dans l’émis-
sion Capital du 23 janvier 2011, une
marge de 12 % sur ces bases.

Sur une facture globale de 4 574 ¤,
en tiers payant, le client ne gardera à
charge que 148 ¤ après les prises en
charge de l’Assurance maladie et de sa
mutuelle. Le directeur de ce centre
affirme bénéficier, pour parvenir à ces
résultats financiers, d’un service après
vente gratuit sur son matériel, chaque
fauteuil par exemple faisant l’objet
d’une révision hebdomadaire de
façon à éviter toute interruption
d’utilisation. On est dans une logique
de productivité de type industriel
avec utilisation optimale des moyens
de production.

A l’autre bout du spectre de prix,
un chirurgien-dentiste parisien, tra-
vaillant, selon l’expression consacrée,
« sans plaque », pourra facturer à une
vedette bien connue 100 000 ¤ pour
12 dents.

Faire la clarté 
sur l’origine des prothèses

Si l’on veut, légitimement, augmen-
ter le tarif réglementé des soins cou-
rants, il est donc impératif que la fac-

ture au client (et à sa
mutuelle) distingue
clairement le prix de
la prothèse, de l’im-
plant et des honorai-
res de pose par les chi-
rurgiens-dentistes.
Les organisations de
ces derniers refusent
absolument cette dis-
tinction – que leurs
collègues suisses
acceptent par contre
volontiers – au pré-
texte qu’ils prennent
tous les risques vis-à-
vis du client, et qu’en cas de suites
pathologiques ceux-ci se retournent
contre eux et leurs assurances. Mais
l’argument ne tient plus si la traçabi-
lité des prothèses est parfaite, ce qui
est tout à fait possible en cas de fabri-
cation sur le territoire et, peut-être,
au Maghreb, mais beaucoup moins
en Asie. En effet, la traçabilité permet
clairement de distinguer les responsa-
bilités en cas d’accident et d’appeler
en garantie l’assureur idoine. La légis-
lation actuelle devrait toutefois être
changée car elle impute la seule res-
ponsabilité au dentiste.

Si le principe de cette sépa-
ration est acquis, l’Assurance
maladie, d’un côté, les
Mutuelles, de l’autre, devront
établir des tarifs de base, selon
la nature de la prothèse ou de
l’implant, qui feront l’objet de
la facturation séparée et payée
au prothésiste. Une concur-
rence subsistera entre mutuel-
les et entre prothésistes, avec,
bien entendu, des prothésistes
agréés par certaines mutuelles.
L’écart des prix des prothèses
pour des caractéristiques qua-
litatives « de confort », et non
obligatoires du point de vue
thérapeutique, restera à la
charge du client ou dépendra
d’un accord spécifique avec sa
mutuelle.

La note d’honoraires du 
chirurgien-dentiste ne concer-
nera que les interventions de
prise de l’empreinte et de pose

de l’implant ou de la prothèse. Ces
honoraires peuvent rester libres, ou
plafonnés dans certains cas, comme
maintenant, mais la transparence
freinera les dépassements.

Sous réserve de l’acceptation de
cette facturation séparée, il semblerait
justifié que des tarifs plus élevés
soient consentis aux dentistes pour
les soins courants. �
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TRANSPARENCE…

En réponse à la question d’un député du Jura, voici
ce que le ministère de la Santé répondait le
11 novembre dernier (JO du 11/11/2010, p. 2978)

« L’article 57 de la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009
portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à
la santé et aux territoires, a inséré à l’article L. 111-3
du code de la santé publique deux mentions desti-
nées à mieux informer les patients en cas de fourniture
d’une prothèse dentaire. Les professionnels de santé
d’exercice libéral doivent, avant l’exécution d’un acte
ou d’une prestation qui inclut la fourniture d’un dispo-
sitif médical, délivrer gratuitement au patient une infor-
mation écrite comprenant de manière dissociée le prix
d’achat de chaque élément de l’appareillage proposé,
d’une part, et, d’autre part, le prix de toutes les pres-
tations associées. Cette dernière mesure concerne
notamment les prothèses dentaires. Elle est d’applica-
tion directe. Cette mesure vise à introduire plus de
transparence dans la facturation de cet acte, dont le
tarif est libre. Or c’est justement sur la base de cette
transparence que se fonde la relation de confiance
entre les praticiens et leurs patients. »
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un portrait statistique de ce dévelop-
pement, nous nous risquerons à une
comparaison entre hospitalisation
ordinaire et hospitalisation à domicile.

Pourquoi le développement
de la HAD ?

Les termes du décret et de la circulaire
sous-entendent assez clairement les
motifs de la création et du développe-
ment de l’hospitalisation à domicile.

A son origine, elle répond à une
demande assez générale des patients,
qui préfèrent de beaucoup être soi-
gnés chez eux qu’à l’hôpital et pres-
sent les chefs de service de « sortir ».
Ne font exception à cette règle que les
patients sans vrai domicile, ou totale-
ment seuls dans la vie. Ce « besoin »
de domicile ne pouvait qu’augmenter
avec le vieillissement de la population
et l’attachement du patient âgé à son
environnement familier. Déménager
est souvent une cause de mort préma-
turée ; à l’inverse, on peut considérer
que maintenir un patient âgé chez lui
est un facteur d’allongement de la vie.

On ne doit pas oublier, pour
autant, comme le souligne Elisabeth
Hubert, ancienne ministre de la
Santé et présidente de la Fédération
nationale des établissements d’hospi-
talisation à domicile, que c’est « l’évo-
lution des progrès techniques médicaux,
en matière de ventilation assistée ou de
chimiothérapie par exemple, qui a per-

mis d’envisager une prise en charge à
domicile, chose qui n’était pas possible
il y a quelques années »*

Mais ce premier motif a convergé
ensuite avec les contraintes économi-
ques hospitalières pour pousser au
développement de l’HAD. A la sim-
ple difficulté de recruter des infir-
mières s’est ajoutée la tarification à
l’activité (T2A), qui conduit les diri-
geants d’hôpitaux publics à une ges-
tion très rigoureuse, notamment des
journées d’hospitalisation. Après une
description sommaire de la HAD,
nous tenterons d’évaluer son fonc-
tionnement et son coût relatif pour
l’Assurance maladie.

L’hospitalisation à domicile a un
autre avantage aux yeux des hospita-
liers eux-mêmes : la moindre surve-
nance des maladies nosocomiales et
une moindre résistance bactérienne à
domicile qu’à l’hôpital.

La médaille a aussi son revers
A côté de tous ces avantages, l’hospi-
talisation à domicile présente, pour les
proches du patient, un certain nom-
bre d’inconvénients qu’on ne peut pas
négliger. Selon le docteur Brodin,
médecin responsable de l’HAD à l’As-
sistance publique des hôpitaux de
Paris, deux personnes, notamment,
sont « mises à contribution ».

E lle aurait pu continuer à fonc-
tionner de la sorte, avec des infir-
miers et des médecins libéraux,

dont la formation aurait été assurée
par les hôpitaux pour les divers soins
spécifiques, dans la mesure où ceux-ci
excédaient la formation initiale des
infirmiers et les connaissances des
médecins généralistes.

Mais le goût de la France pour légi-
férer et le souci, légitime, de dévelop-
per le procédé ont conduit à une
reconnaissance légale par une loi hos-
pitalière de décembre 1970. Une
nouvelle loi hospitalière de juil-
let 1991 et le décret du 2 octobre
1992, puis la circulaire du 30 mai
2000, ont précisé que « l’hospitalisa-
tion à domicile concerne les malades
atteints de pathologies graves, aiguës ou
chroniques, évolutives ou instables, qui,
en l’absence d’un tel service, seraient
hospitalisés en établissement de santé.
L’HAD a pour objectif (…) d’éviter ou
de raccourcir l’hospitalisation en servi-
ces de soins aigus ou de soins de suite et
de réadaptation, lorsque la prise en
charge à domicile est possible ».

Initialement prévue pour le seul
domicile du patient, la possibilité
de l’HAD a été étendue en 2007
aux établissements d’accueil des
personnes âgées.

Après une analyse des motifs du
développement de l’HAD, de ses
avantages et de ses inconvénients, puis * « Valeurs mutualistes », MGEN, mai-juin 2011.

L’hospitalisation
à domicile

L’hospitalisation à domicile est apparue, de facto, en 1945 aux Etats-Unis 

(Home Care près de l’hôpital, de Montefiore, à New York),

et un premier établissement a été créé en France en 1957.

Toutefois, il s’agissait alors de la simple poursuite à domicile,

par des infirmiers libéraux, des soins hospitaliers
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Le médecin de famille doit s’adap-
ter au système, suivre son patient à
un stade de la maladie qu’il n’est pas
coutumier d’affronter ; il n’est plus
vraiment maître de son mode opéra-
toire. Il devra aussi consacrer un peu
plus de temps à l’administration de
ses actes à domicile.

La famille aussi est soumise à quel-
ques contraintes. Elle doit organiser,
au moins en partie, son emploi du
temps en fonction des visites des
personnels soignants, à heure plus
ou moins fixe, « suivre » un mini-
mum l’état du patient, pour, si
nécessaire, les appeler en urgence.
Les appareils éventuels occupent de
la place dans un logement qui peut
en devenir exigu.

Soulignons enfin que l’HAD, si
elle présente un « avantage économi-
que » pour les hôpitaux, exige une
coordination complexe. De méde-
cins, infirmiers, aides soignantes et,
occasionnellement, kinésithérapeu-
tes, orthophonistes, sages-femmes,
ergothérapeutes voire podologues.
Le glissement vers une gestion trop
bureaucratique est toujours possible.
C’est d’ailleurs ce que reprochent
certains libéraux au système.

Dans le tableau ci-dessus, le nom-
bre d’établissements est le nombre de
structures organisant l’HAD, et la
valorisation est faite à l’aide de la tari-
fication des hôpitaux. La progression
est, en tout cas, très nette. Le système
connaît un large succès. Toutefois, il
faut être conscient que l’HAD ne
représente encore que 0,45 % des
séjours d’hospitalisations complètes.

Tous les départements possèdent
une structure de HAD mais l’offre est
très inégalement répartie (fig. ci-contre).

On notera que les départements
d’outre-mer sont sensiblement mieux

couverts pour 100 000 habitants que
les départements métropolitains.

Les hôpitaux publics (45 % en
moyenne des journées pour
100 000 habitants) et les associations
à but non lucratif (33 %) dominent
le système, le secteur des cliniques
privées ne représentant qu’une part
minoritaire (10 %).

L’âge moyen des patients pris en
charge est de 63,6 ans. Cet âge moyen
est logiquement lié à la morbidité
croissante avec le vieillissement. Mais
les âges sont évidemment très varia-
bles selon les pathologies. S’agissant,
par exemple, de soins infirmiers
lourds ou de soins palliatifs, de panse-
ments complexes ou de prise en
charge de la douleur, l’âge moyen est
de 65 à 75 ans. S’agissant, par contre,
de simple traitement post-chirurgical,
de prise en charge des suites d’accou-
chement, il est évidemment plus fai-
ble, de 30 ans environ.

Essai d’évaluation
comparative de la HAD
et de l’hospitalisation

Les deux pathologies donnant lieu, le
plus fréquemment, à l’HAD sont les
soins palliatifs et les pansements

complexes. Mais, bien
entendu, des pathologies
associées peuvent aussi
être prises en charge, ce
qui complexifie le pro-
cessus : telle patiente en
soins palliatifs peut être
aussi atteinte de diabète
à soigner, ou avoir mau-
vaise vue.

Un diabétique qui, ordinairement,
pourrait à la fois tester lui-même son
sucre et se faire les injections voulues
d’insuline, peut être en HAD pour
une autre pathologie qui l’en rend
incapable. Les pathologies associées
sont évidemment prises en charge, ce
qui rend les calculs de coût et les com-
paraisons évidemment très complexes.

Pour réaliser une comparaison tari-
faire à peu près fiable, il faut passer, en
ce qui concerne l’hospitalisation nor-
male, par le Groupe homogène de
malades, ou GHM. Chaque GHM est
identifié par un groupe alphanuméri-
que. Par exemple GHM 08M04W,
« fracture de la hanche et du bassin,
avec co-morbidité associée ». Le pen-
dant financier du GHM est le groupe
homogène de séjour, ou GHS, défini
par l’Assurance maladie. Le couple
GHM/GHS est commun aux établis-
sements libéraux et aux hôpitaux
publics, mais, dans le premier cas,
s’ajoutent les honoraires des libéraux.

Du côté de l’HAD, la comparai-
son tarifaire permettant une compa-
raison avec l’hospitalisation ordi-
naire passe par le Groupe homogène
tarifaire, ou GHT. Pour évaluer le
GHT, on passe par le GHPC, ou
Groupe homogène de prise en
charge, qui tient compte de la prise
en charge principale et de la prise en
charge associée (ainsi que de l’indice
de Karnofski, mesure de l’état global
du patient, dont nous ne parlerons
pas ici). Ces deux éléments sont
définis communément par l’Assu-
rance maladie pour l’hospitalisation
ordinaire et l’HAD. Lui est ensuite
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chirurgicaux compli-
qués, plus variés encore,
on se sert dans ce qui
suit d’un cas de GHM
09C031 (greffe de peau
ou parage de plaie).

Dans le tableau en bas
de page, on trouvera les
tarifs correspondant à ces
trois codes GHM, tarifs
versés par l’Assurance
maladie au CHU pour
couvrir le coût du patient,
ramené à la journée.

Les chiffres de la der-
nière colonne varient,
car le CHU qui nous a
donné ces renseigne-
ments prend un tarif de
journée HAD de 210 ¤,
alors que le tarif 2011,
avant minoration pour
certains départements,
est de 181,28 ¤.

Mais, selon la logique, le coût pour
l’Assurance maladie est fortement
minoré dans l’hospitalisation à domi-
cile. Cela est normal, l’hôtellerie
n’étant évidemment pas prise en
charge et le personnel médical et
infirmier étant payé à l’acte et non en
tant que fonctionnaire salarié. Pour
les pansements complexes, l’écono-
mie est donc de l’ordre de 200 ¤.

Reste ensuite à l’administration de
l’hôpital ou de la clinique qui gère à
la fois l’hospitalisation et l’HAD à
gérer correctement sous la contrainte
des deux tarifs. Après de vives
controverses sur la tarification à l’ac-

tivité, et la convergence entre les
tarifs des cliniques privées et des
hôpitaux publics, les CHU devraient
progressivement retrouver l’équilibre
financier hors charges spéciales.
Indubitablement, l’HAD devrait les
y aider, avec un intérêt certain pour
les patients. Encore faut-il que la ges-
tion des services d’HAD n’absorbe
pas une part trop grande des GHT
alloués. Encore faut-il aussi que les
infirmiers et médecins libéraux, qui
ne peuvent qu’y trouver aussi avan-
tage, ne soient pas dissuadés, comme
certains le sont, de collaborer à ce
service. Nombre d’entre eux esti-
ment, en effet, que l’organisation est
trop bureaucratique, qu’une certaine
« réunionite » gagne certains services
d’HAD. Ils soulignent aussi des
oublis et erreurs de livraison des
consommables qui provoquent des
allers et retours coûteux. �

associé un indice de pondération,
qui permet de passer au GHT jour-
nalier, lequel évolue de manière
dégressive avec la durée de l’HAD.

Notre ambition s’est limitée, dans
cet article, à prendre un cas, celui des
pansements complexes, plus simple
que celui des soins palliatifs, et de
tenter une comparaison entre ce que
reçoit l’hôpital pour un tel traite-
ment, réalisé dans le cadre d’une
journée d’hospitalisation normale, et
ce qu’il coûte à l’Assurance maladie
quand il est fait en HAD.

Les pansements complexes pris en
charge par la HAD sont le plus fré-
quemment liés (selon une informa-
tion concrète d’un grand CHU) à des
ulcères (escarres), à des plaies chez les
patients diabétiques et, plus rare-
ment, à des pansements post-opéra-
toires compliqués.

Pour l’information des médecins
hospitaliers lisant cet article, les escar-
res, en hospitalisation normale, sont
toujours en GHM 09M061 (ulcères
cutanés, niveau de sévérité 1). Pour
les diabétiques, les GHM sont beau-
coup plus hétéroclites, mais, en géné-
ral, c’est le GHM 05M121 (troubles
vasculaires périphériques, niveau de
sévérité 1) et pour les pansements
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Assistance respiratoire

Nutrition parentérale

Traitement par voie veineuse

Soins palliatifs

Chimiothérapie

Nutrition entérale

Prise en charge douleur

Autres traitements

Pansements complexes

Post-traitement chirurgical

Rééducation orthopédique

Rééducation neurologique

Surveillance post-chimio

Soins de nursing lourds

Education du patient et de son entourage

Surveillance de radiothérapie

Transfusion sanguine

Surveillance de grossesse à risque

Retour précoce à domicile après accouchement

Post-partum pathologique

Prise en charge du nouveau-né à risque

Surveillance d’aplasie

Prise en charge psycho-sociale

53,50 ¤

69,48 ¤

85,45 ¤

101,42 ¤

117,39 ¤

133,36 ¤

149,33 ¤

165,30 ¤

181,28 ¤

197,25 ¤

213,22 ¤

229,19 ¤

245,16 ¤

261,13 ¤

277,10 ¤

309,05 ¤

—

340,99 ¤

356,96 ¤

372,93 ¤

388,91 ¤

420,85 ¤

436,82 ¤

GHT 1

GHT 2

GHT 3

GHT 4

GHT 5

GHT 6

GHT 7

GHT 8

GHT 9

GHT 10

GHT 11

GHT 12

GHT 13

GHT 14

GHT 15

GHT 17

GHT 18

GHT 19

GHT 20

GHT 21

GHT 22

GHT 24

GHT 25

Valeur des GHT en 2011

Soins Tarif 2011 ¤Code

181,28 ¤ 300 à
547,75 ¤ 5,48 3 001,68 ¤ (210 ¤) 260 %

181,28 ¤ 249 à
451,42 ¤ 3,97 1 792,14 ¤ (210 ¤) 214 %

181,28 ¤ 347 à
629,73 ¤ 3,71 2 636,29 ¤ (210 ¤) 299 %

Ulcères cutanés niveau 1

Troubles vasculaires niveau 1

Greffe de peau ou parage de plaie 
à l’exception ulcères et cellulite, niveau 1

Essai de comparaison des coûts pour l’Assurance maladie

Tarif
journalier

2011Pansements

Durée
moyenne
de séjour Total Tarif GHT

Écart
hospitalisation/

HAD
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L es rémunérations des médecins
n’ont représenté, en 2010, que
10 % des dépenses de santé des

Français. C’est le deuxième poste de
ces dépenses après les médicaments
(19,5 %) et avant les auxiliaires médi-
caux (6,5 %). Mais le mode de rému-
nération des médecins de ville,
aujourd’hui à l’acte, est, par sa forme
même, à l’origine d’une pression
constante à la hausse de nombre d’au-
tres dépenses Ainsi en est-il, juste-
ment, de notre consommation quasi
frénétique de médicaments, à travers,
notamment, la contrainte morale que
nous, patients, exerçons sur nos
médecins, pour « faire marquer », à
chaque visite ou consultation, des
médicaments en quantité bien plus
grande que dans les autres pays !

Les trois formes de
rémunération des médecins

Il en existe trois : le paiement à l’acte,
dans lequel le médecin est rémunéré
à chaque consultation, avec ou sans
acte au sens propre ; le salariat, qui
rémunère un temps de travail, quelle
que soit l’intensité de celui-ci ; la
capitation, ou rémunération forfai-
taire par patient.

En France, des expériences sont en
cours pour combiner un petit peu de
capitation, ou paiement forfaitaire au
titre de médecin référent, avec le
paiement à l’acte. Dans une enquête
de 2009, réalisée en Bretagne sur une
centaine de médecins, 54,7 % ont dit
être favorables à une évolution de
leur mode de rémunération vers un
peu de forfait, un peu de capitation.
D’autres enquêtes montrent qu’en
nombre croissant les jeunes médecins
sont favorables soit au salariat, soit à
la capitation.

Au Royaume-Uni et aux Pays-Bas
(Trésor-Eco, n° 42, sept. 2008), une
place très importante est accordée à la

capitation, complétée par le
salariat au Royaume-Uni, et
par le paiement à l’acte aux
Pays-Bas. Le système alle-
mand est très sophistiqué,
avec un paiement à l’acte,
plafonné dans un système
global de capitation, ce qui
serait peut-être une étape
intermédiaire pour la France
si les syndicats de médecins
continuent à refuser catégori-
quement la capitation.

Aux Etats-Unis, les trois
modes de rémunération
coexistent en fonction des
assurances privées. Le salariat
y est très développé dans les
Health Maintenance Organi-
zations, lesquelles ont poussé
le plus loin l’intégration des soins
avec tous les professionnels de santé
concernés.

Comment pourrait
fonctionner la capitation ?

Le médecin généraliste, ainsi que le
spécialiste sur les ALD1, librement
choisis – point essentiel pour éviter la
critique de mauvaise foi sur la « fonc-
tionnarisation » de la médecine – par
leurs clients, percevraient, pour cha-
cun de ceux-là, une somme forfaitaire
qui serait croissante avec l’âge, pour
plafonner à partir de 65/70 ans. Leur
charge, en contrepartie, serait de soi-
gner, mais aussi « suivre » les patients,
devenir leur « coach » pour qu’ils
vivent dans le meilleur état de santé
possible.

Il faudrait, de plus, définir l’âge à
partir duquel le médecin référent
serait payé pour eux à la capitation.
Pendant plusieurs années, il est en

effet difficile d’imaginer que ce mode
de rémunération puisse être appliqué
à tous les patients. On peut imaginer,
sauf ALD précoce, que cette obliga-
tion existe pour les enfants de la nais-
sance à 5/6 ans (après quoi, une
médecine scolaire puis une médecine
du travail, toutes deux restaurées,
prendraient partiellement le relais)
puis reprenne à l’âge de 40/45 ans
jusqu’à la fin de vie.

Avantages et inconvénients
de la capitation

Le paiement par capitation est
prospectif ; le montant global

des honoraires de capitation est prévi-
sible ; la gestion de l’Assurance maladie
est grandement facilitée ; le paiement à
l’acte, au contraire, est rétrospectif.

Le paiement par capitation est
le complément logique de la

2

1

Essai d’évaluation du paiement
des médecins par capitation

1. Le nombre d’ALD (affections de longue durée) est de l’ordre de  9 millions en 2011 ; plus des 
trois quarts sont des pathologies cardio-vasculaires, les tumeurs malignes, le diabète et les affections
psychiatriques. Sont concernés 55 % d’hommes et 45 % de femmes, pour un âge moyen de 67/68 ans.

Jean Matouk
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création du parcours de soin et du
médecin référent.

Le paiement à l’acte incite à la
productivité, à la multiplication

du nombre de consultations ; la ving-
taine de visites par jour, évoquée plus
loin, est une moyenne statistique ;
nombre de médecins en font beau-
coup plus. Cette multiplication des
visites n’est-elle pas contraire à la qua-
lité des soins ? Le paiement par capi-
tation, avec liberté de choix, peut
aussi inciter à la multiplication des
clients, mais cette multiplication
trouve une limite dans la qualité des
soins ressentie par les patients, et leur
liberté de changer de médecins.

Le paiement par capitation
encourage à la démarche pré-

ventive, et donc à une baisse tendan-
cielle, à population constante, des
dépenses de santé ; ce mode de rému-
nération incite le médecin à devenir
ce « coach », évoqué plus haut, de ses
patients à l’hygiène de vie ; il doit
donc constater, sauf ALD, au moins
jusqu’à un certain âge, se réduire peu
à peu la fréquence des consultations.

La capitation ne peut se conce-
voir qu’avec une « charte » réci-

proque de bonne conduite. Le
patient doit évidemment être libre de
changer de référent avec un préavis ;
mais le médecin doit aussi pouvoir,
hors urgence et respect du serment
d’Hippocrate et de l’article R4127-9
du Code de la santé publique, refuser
un malade ; la charte fixerait le nom-
bre normal ou maximum de visites
annuelles que le médecin serait tenu
d’accepter.

La capitation doit-elle inclure
les dépenses de médicaments et

les soins infirmiers, voire les dépenses
d’analyse biologique ou d’examens
radiologiques ? C’est le cas au
Royaume-Uni. Cela simplifie évi-
demment encore plus la gestion glo-
bale de l’Assurance maladie et incite
le médecin à ne plus prescrire, sur
demande de patients hypocondria-

6

5

4

3

ques, trop d’examens inutiles. Ce
serait tentant pour la France, compte
tenu de notre surconsommation
médicamenteuse. Le risque est toute-
fois que cette inclusion conduise cer-
tains médecins à sélectionner plus
intensément leur clientèle.

La capitation peut – avantage
marginal mais non négligeable

– inciter à la prescription de médica-
ments vendus par grande quantité ou
grands emballages, le renouvellement
de l’ordonnance étant moins fré-
quent. Avec les boîtes pour 3 mois,
on réduit de 13 % les dépenses de
médicaments.

Essai d’évaluation
quantitative

Selon les statistiques de la DREES
(Etudes et résultats. Les revenus des
médecins libéraux en 2007 et 2008),
le revenu moyen annuel, après char-
ges, d’un médecin généraliste était de
67 350 ¤ en 2006, 70 940 en 2007
et 71 960 en 2008. Sans trop se
tromper, on peut penser que, sur
cette trajectoire, le revenu 2010
aurait pu être de 73 000 ¤, soit
6 080 ¤ par mois2. L’OCDE, dans
son étude de juin 2011, donne un
revenu de 90 000 $ (comme en Alle-
magne et au Royaume-Uni, mais
150 000 $ aux Etats-Unis) soit, avec
1,25 $ pour 1 ¤, autour de 73 000 ¤,
ce qui est cohérent !

Selon diverses études, le taux de
charge serait de 45 %. On voit donc
que 73 000 ¤ correspondraient à
132 500 ¤ d’honoraires environ. Sur
ce total, on sait, par ailleurs, que
83 % correspondent à des consulta-
tions, le solde correspondant aux
déplacements et actes précis. Les
honoraires de visites et consultations
sont donc d’environ 110 000 ¤, soit
9 160 ¤ par mois, ou encore
475/480 visites à 23 ¤, soit 21 visites
par jour (22 jours ouvrables).

En ce qui concerne les spécialistes,
les revenus sont évidemment très
variables, allant, en 2008, de

7

216 170 ¤ pour un radiologue (esti-
mations DREES) à 69 950 ¤ pour
un pédiatre, 62 680 ¤ pour un der-
matologue et 61 900 ¤ pour un psy-
chiatre. Le revenu moyen de tous les
spécialistes est de 110 000 ¤.

Si l’on ne tient pas compte de ceux
qui ne peuvent être payés qu’à l’acte
(radiologues, anesthésistes, ophtal-
mologues, chirurgiens…), le revenu
moyen des spécialistes susceptibles de
prendre en charge des malades en
ALD est d’environ 90 000 ¤. Dans ce
revenu, les dépassements, pratiqués
par 40 % des spécialistes, sont, en
moyenne, d’environ 20 % (chirur-
giens 30 %, gynécologues obstétri-
ciens 27 %, radiologues et cardiolo-
gues 4 %). Si on garde cette moyenne
de 20 % pour les spécialistes suscep-
tibles de suivre un malade en ALD, le
revenu « conventionnel » sans dépas-
sement devient le même en moyenne
que celui des omnipraticiens,
110 000 ¤, mais évidemment avec
une dispersion plus grande.

En affinant un peu…
Quel est, pour poursuivre ce calcul
relatif aux spécialistes, le tarif de
consultation à prendre en compte ?
Théoriquement, il faut ajouter aux
25 ¤ (consultation de 23 ¤ plus la
majoration forfaitaire transitoire de
2 ¤) les 40 ¤ forfaitaires (RMT) que
les spécialistes perçoivent en sus.
Total : 33 ¤ pour 4/5 visites annuel-
les, à comparer aux 44 ¤ pour un avis
ponctuel. Le total des honoraires
incluant 45 % de charges, soit
132 500 ¤, correspond donc à
334 visites par mois, ou 15 par jour.

Admettons que l’Assurance mala-
die ne veuille pas dépenser plus en
honoraires qu’aujourd’hui. Le total
des honoraires des 67 700 omniprati-
ciens libéraux doit être, en 2010,
d’environ 7,5 milliards d’euros. Le
total des honoraires des 20 000 spé-
cialistes qui soignent les patients 
en ALD serait, par le même calcul, 
de 2,2 Mds ¤, soit un total de
9,5 Mds ¤, qui représente à peu près
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2. Le praticien hospitalier démarre à 31 000 ¤ et finit à 63 700.
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la moitié de la consommation de 
services de médecine libérale
(20 Mds ¤). L’écart, ce sont évidem-
ment les honoraires des spécialistes
payés à l’acte, les frais de déplacement
et actes des omnipraticiens, les paie-
ments à l’acte de ces mêmes omnipra-
ticiens pour les 15-40 ans, les dépas-
sements des spécialistes… toutes les
corrections faites dans ce qui précède.

Les dernières données démogra-
phiques INSEE montrent que la
France compte, sur une population
de 62,8 millions d’habitants en
2010, 5 % de moins de 5 ans, soit
3 millions, et 43 % de plus de 
45 ans, soit 27 millions. De ces der-
niers, il faut retirer 9 millions
d’ALD. Il reste donc 21 millions
pour les généralistes.

Les 67 700 généraliste suivraient
donc 21 millions de patients, soit
310 patients par médecin, pour un

revenu de 73 000 ¤, soit une capi-
tation de 235 ¤ par an et par
patient. Les 20 000 spécialistes
« référents » suivraient 9 millions
d’ALD, soit 450 par médecin, pour
un revenu de 90 000 ¤ par an, soit
une capitation de 200 ¤, s’ajou-
tant, pour eux, aux autres revenus,
notamment les avis ponctuels ou
les actes.

Notons que, pour un généraliste, si
les 310 patients les sollicitent pour
6,9 visites par an, ce qui est la
moyenne statistique, ils auront à
assumer 9 consultations par jour. On
notera que la moyenne allemande est
de 8,2, la moyenne néerlandaise de
6,7, suédoise de 3 et britannique de
5. Il restera aux omnipraticiens qui se
contenteraient de ce revenu moyen
largement de temps pour recevoir les
15-40 ans en consultation à l’acte, et
aussi… se mieux former !

Le calcul qui précède est grossier.
Les principes fondateurs de la capita-
tion doivent être débattus et affinés.
Puis doit être entreprise une véritable
expérimentation sur quatre ou cinq
départements ; l’expérimentation
sociale est aussi importante que l’ex-
périmentation scientifique, ainsi que
l’a répété et réalisé Martin Hirsch.
L’inclusion, ou non, des médica-
ments doit être elle aussi débattue,
voire expérimentée. Enfin, avant
généralisation, doivent être fixés les
tarifs qui satisfont les médecins mais
contribuent aussi au plafonnement
de la croissance des dépenses de santé
à celle du PIB, pour tenir compte,
sans déficit, des effets du vieillisse-
ment et des progrès médicaux. �

MN



D epuis des années, comme nous l’avons déjà évoqué plusieurs fois dans cette revue, les gouvernements successifs
font face au déficit récurrent de l’Assurance maladie. Après des hausses successives de cotisations dans les années
soixante-dix/80, qui ont porté ce type de prélèvement au sommet européen, les mesures prises pour tenter de

freiner la montée du déficit ressortissent à quatre groupes. D’abord des « déremboursements » progressifs de
médicaments, à partir du service médical rendu, afin d’en freiner la consommation. Ensuite, en 2009, ont été instaurés
des prélèvements forfaitaires sur les remboursements et sur les consultations à charge des assurés. En troisième lieu,
s’agissant des hôpitaux, qui sont à l’origine de la moitié des dépenses de santé, a été instituée une tarification à l’activité
(T2A) qui contraint les établissements à une gestion plus rigoureuse ; mais l’effet retardé des 35 heures, qui n’a pas été
compensé au niveau des embauches, et l’augmentation de la fréquentation des urgences ont profondément détérioré le
fonctionnement des hôpitaux publics.

Enfin, l’actuel gouvernement a, l’an passé, imposé une taxe spéciale sur les activités d’assurance de 3,5 % aux
assurances complémentaires, c’est-à-dire principalement aux mutuelles. Il envisage maintenant, dans le cadre des
mesures d’« austérité » annoncées le 24 août 2011, de la porter à 7 %. Les mutuelles vont être inévitablement amenées
à augmenter les cotisations payées par les patients.

Par contre, toutes les initiatives évoquées, y compris par certains ministres de l’actuelle majorité, qui visaient à mieux
contrôler l’activité des médecins, à leur poser des contraintes, bien légères, de permanence de soins, à freiner le nombre
de consultations, ou autres actes des professionnels de santé, engager la responsabilité des médecins dans l’abus de
médicaments, ont été, ces dernières années, rapidement écartées pour des raisons clairement électorales.

Or il est économiquement impératif de réduire, puis d’annuler le déficit de l’Assurance maladie. Il contribue de
manière importante à l’augmentation de la dette publique au sens large, c’est-à-dire à la marche vers un abaissement
de la « note » financière de cette dette française, ce qui aurait pour effet, d’augmenter le taux auquel le Trésor français
emprunte sur les marchés, donc à accélérer un peu plus la croissance de cette dette.

Mais à ce déficit structurel de l’Assurance maladie s’ajoute aujourd’hui une exclusion croissante des soins pour les
moins aisés des Français. Une santé à plusieurs vitesses s’est largement installée, notamment du fait des dépassements
systématiques d’honoraires des médecins spécialistes, y compris à l’hôpital public, et aussi des reports de charges
précités. Si cette évolution est sans impact sur la dette publique, elle est profondément immorale et, dans une période
où la croissance des inégalités est dénoncée, totalement contraire au retour d’une indispensable cohésion sociale. Elle
apporte un écot important au délitement des liens sociaux.

On ne peut pas suspecter, a priori, tous les gouvernements ayant eu à faire face à ce problème de ne pas l’avoir traité
uniquement pour épargner un électorat. Si le déficit s’est creusé sous tous les gouvernements, c’est aussi parce que
les moyens choisis pour tenter de le réduire ne sont pas les bons.

Certes, le vieillissement de la population, comme le progrès des techniques médicales font naturellement
augmenter les dépenses par citoyen. Mais ces deux causes, irrésistibles, de hausse devraient être compensées par
l’augmentation des recettes liées à la croissance. Un rythme annuel de 2 % devrait accorder les causes de la hausse
des dépenses et les rentrées de cotisations. S’il n’y parvient pas totalement, on peut toujours songer à compenser par
un prélèvement fiscal plutôt que par une hausse des cotisations sociales, déjà très élevées en France.

Mais, avant de recourir à cet ajustement, il conviendrait de s’attaquer aux autres causes de cette croissance
irrésistible. Nous proposons ci-après quinze mesures qui, déjà, freineraient fortement la croissance des dépenses et
permettraient même, peut-être, de réduire nos cotisations sociales, fardeau qui entrave notre croissance.

Toutes ces mesures devraient être précédées d’une campagne intense de communication, exposant clairement à
tous les Français, patients et professionnels de santé, souvent complices dans les excès, que l’Assurance maladie n’est
pas une « vache à lait » que l’on peut traire à satiété. Il faut rendre la majorité de nos concitoyens consciente que la
multiplication des actes et dépenses, pour satisfaire la demande injustifiée d’un patient et, du même coup, augmenter
le revenu du professionnel, conduit tout droit à la disparition lente de notre système solidaire au profit d’un système
privatisé, à l’américaine, qui laisse sans soins 20 % des citoyens et soumet finalement les professionnels à des
contraintes bien plus fortes que celle proposées ci-dessous.

La Revue de la MTRL � septembre 2011 � numéro 71

Quinze propositions pour
l’Assurance maladie
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I. LE PATIENT DOIT ÊTRE SON PREMIER MÉDECIN.
Chacun est responsable de sa santé et doit disposer de
connaissances minimales en matière d’autodiagnostic,
d’hygiène, de diététique, et avoir acquis un niveau mini-
mal de connaissances en matière de pharmacopée, voire
la pratique d’un nombre restreint de gestes thérapeuti-
ques simples. Ces connaissances doivent être acquises
dans l’enseignement général obligatoire. Le médecin ne
doit pas être qu’un soignant ; il doit, pour partie, deve-
nir un « entraîneur » ; un expert auquel on ne recourt
plus pour des « bobos » mineurs.

II. L’ÉTAT DE SANTÉ DE LA POPULATION, qui génère
les dépenses de santé du futur proche et lointain, dépend
pour une part importante de l'alimentation. D’où l’uti-
lité d’un enseignement élémentaire de diététique. C’est
des enfants eux-mêmes, plus que de mesures coercitives,
qu’on doit attendre l’arrêt des abus de bonbons et confi-
series diverses gras et sucrés. Mais, surtout, les industriels
de l’agroalimentaire doivent être mis sous forte pression,
avec sanctions financières lourdes, pour les abus de sel,
de sucre, de graisses nocives.

III. DANS LA MÊME LOGIQUE, la préconisation des
deux fruits et trois légumes par jour doit être confor-
tée. Encore faut-il que leur achat soit mis à la portée
de toutes les bourses, ce qui n’est aucunement le cas.
En quarante ans (1960-2000), les prix des fruits et
légumes frais ont augmenté de 40 % de plus que les
mêmes produits transformés. En France, les données
recueillies par TNS Worldpanel en 2005 montrent
que les quantités de fruits et légumes frais achetées par
personne variaient pratiquement de un à trois entre le
quart le plus pauvre et le quart le plus riche de la
population. C’est là un problème économique, dont la
solution se trouve sans doute dans une réorganisation
spatiale importante destinée à rapprocher le plus pos-
sible la production de la consommation : la part la
plus élevée possible des fruits et légumes doit être pro-
duite le plus près possible du lieu de consommation.
Les organisations agricoles les plus modernes envisa-
gent fort bien une telle réorganisation qu’ils dénom-
ment « kilomètre zéro ».

IV. LA RESPONSABILITÉ DU PATIENT sur sa santé n’est
nulle part aussi évidente que sur la fumée et la consom-
mation de drogues. La question est : la société doit-elle
durablement assumer financièrement les conséquences
de ces abus ? Le contre-argument, parfaitement receva-

ble, est évidemment que ces consommations sont patho-
logiques et doivent donc être soignées. Nombre de thé-
rapies existent aujourd’hui pour « sortir » les patients de
ces addictions. Il ne serait pas anormal qu’un patient qui
retombe dans celles-ci, après que l’Assurance maladie
eut couvert une voire deux ou trois cures, sache qu’il ne
bénéficiera plus, au-delà, de l’Assurance maladie ou, 
à tout le moins, que d’une couverture réduite.

V. LE SYSTÈME DU PAIEMENT A L’ACTE, qu’on le
veuille ou non, est une machine à générer des dépenses.
Une autre organisation doit être recherchée dans la capi-
tation. Le médecin, librement choisi par le patient, qui
en ferait déclaration à l’Assurance maladie, percevrait
une somme forfaitaire, la capitation, pour maintenir ce
patient en bonne santé, ou suivre son traitement. Il en
irait de même du médecin spécialiste pour les affections
de longue durée.

Le patient pourrait changer de médecin avec un préa-
vis à fixer. Mais le médecin pourrait lui-même se séparer
du malade si celui-ci abuse des demandes de rendez-
vous. Le montant du forfait pourrait être calculé sur la
base du revenu moyen actuel des médecins généralistes,
ou spécialistes dans le cas des ALD, et d’un nombre, lui-
même moyen, de consultations quotidiennes.

Ce système nouveau pousserait à la prévention beau-
coup plus que le paiement à l’acte. Il freinerait claire-
ment les abus des patients eux-mêmes.

On constate aujourd’hui une insuffisance de généra-
listes, avec souvent des femmes, qui ne travaillent
qu’en remplacements. Le métier n’est plus jugé attrac-
tif. Les « médecins de campagne », de moins en moins
nombreux, ont des journées harassantes qui ne leur
permettent plus de jouir des moyens élevés que génè-
rent ces journées. A l’opposé, nombre de médecins de
ville estiment leurs revenus bien trop faibles par rap-
port aux spécialistes.

Le revenu moyen du généraliste, à 70 000 ¤ annuels,
exige un montant d’honoraires bruts d’environ
100 000 ¤, soit, à 23 ¤ la visite et pour 245 jours de tra-
vail, 17 à 18 patients par jour. Moyenne très largement
dépassée pour les médecins de campagne ou dans certai-
nes zones périurbaines, ce qui signifie que les autres
médecins généralistes doivent se contenter de 10 à
12 visites. Ce qui peut pousser certains à la multiplica-
tion des actes…

La capitation, avec incitation aux cabinets de groupe
en campagne, permettrait à de jeunes médecins d’envi-
sager une vie plus sereine avec un revenu correct.
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VI. LE CORPS MÉDICAL DOIT ÊTRE MIS sous
contrainte forte pour l’abus de prescriptions. Il est connu
que cet abus est en grande partie imputable aux patients
qui arrivent chez le médecin avec une liste « à faire mar-
quer ». En France, 90 % des consultations se terminent
par une ordonnance, contre moins de 50 % dans les pays
nord-européens. Nous avons, d’ailleurs, à notre disposi-
tion plus de 4 500 spécialités, ce qui est excessif et consti-
tue un facteur de surconsommation de plus. Nombre de
patients se considèrent comme mal soignés si l’ordon-
nance a moins de trois ou quatre lignes. Il s’agit, de la
part de la population dans son ensemble, d’une forme
d’addiction. Cela semble évidemment justifier les dérem-
boursements, mais ceux-ci constituent un « rationne-
ment par les prix » particulièrement injuste. En contre-
partie du fait qu’il est, en majeure partie, payé sur fonds
publics, le médecin doit être contraint, en cette matière,
d’être un prescripteur intransigeant.

VII. LES PRIX DES MÉDICAMENTS sont trop élevés,
même s’ils le sont souvent plus encore à l’étranger. Les
laboratoires qui regroupent recherche et production
légitiment ces prix par la lourdeur des frais de recherche.
Mais ces prix intègrent aussi des frais de mercatique
importants, qu’on estime en France à 3 milliards d'euros
par an pour 20 000 visiteurs médicaux. Grâce à une
politique particulièrement intense de « brevets » –
laquelle est elle-même très coûteuse –, avec des dizaines
voire des centaines par médicament pour bloquer la
recherche des concurrents, l’industrie pharmaceutique
parvient à fonctionner ainsi, par rentes successives, sur
des « blockbusters » au détriment de l’innovation et aux
dépens de l’Assurance maladie, ou des malades quand
celle-ci ne peut plus ou ne veut plus en assumer le coût.

Il faut réorganiser profondément le système de recher-
che et de production. Les autorités de santé au niveau
national ou international (notamment européen)
devraient lancer des concours sur telle ou telle pathologie,
auxquels participeraient toutes les équipes de recherche
qui le souhaiteraient. Ces équipes assureraient la recher-
che et les premiers tests in vitro et in vivo sur animaux.
Peut-être serait-elle contrainte d’aller jusqu’à la phase 2
des tests cliniques humains, sur petits groupes de patients
atteints de la maladie visée. Une fois ceux-ci réussis,
l’équipe d’innovation aurait une première récompense
suffisamment large pour l’inciter à poursuivre d’autres
recherches et assurer un bon revenu à ses membres.

C’est l’autorité nationale, ou internationale qui assu-
rerait les tests cliniques suivants et, une fois ceux-ci
réussis, organiserait, par appel d’offres, la production et
la distribution, laquelle peut fort bien passer par le
réseau actuel de pharmaciens. Il n’y aurait plus de bre-
vet pour les médicaments. Tous seraient génériques dès
leur mise en marché.

VIII. DE LA MÊME FAÇON, les dépenses afférentes
aux matériels consommables doivent être beaucoup
mieux contrôlées. Ils sont vendus avec des marges
importantes, et l’application exagérée du principe de
précaution en multiplie l’usage L’exemple du matériel
de dialyse, déjà évoqué dans cette revue, est éloquent.
On change les « reins » artificiels et les circuits du
sang à chaque dialyse, alors qu’ils pourraient être
réutilisés, évidemment pour le même patient, plus
d’une dizaine de fois.

IX. L’ASSURANCE MALADIE DOIT TRAQUER avec une
rigueur draconienne les fraudes et mauvaises pratiques.
Les gouvernements successifs s’y sont engagés, mais,
trop souvent, les contraventions, où même les délits, ne
sont pas poursuivis. Depuis l’ambulancier qui facture un
transport couché alors qu’il s’est fait assis, ou plusieurs
transports alors que des patients sont transportés en
même temps, le kiné qui facture la totalité d’une série de
séances, alors que le patient n’en fait qu’une partie, le
médecin qui passe signer la pile de feuilles de maladie
dans la maison de retraite sans voir les patients… Pour
les médecins, la sacro-sainte liberté de prescription mas-
que quelquefois des abus évidents de prescriptions.

Ne pas hésiter, si besoin, à recourir au système alle-
mand de plafonnement du nombre de radiographies et
d’analyses biologiques par médecin ordonnateur. Outre
son coût pour l’Assurance maladie, la multiplication des
examens radiologiques présente un risque évident pour
tout patient.

X. LA TAXATION À L’ACTIVITÉ pour les hôpitaux est
une bonne réforme, et il a été légitimement décidé de
fixer à 2018 la convergence du public et du privé sur les
tarifs, compte tenu des charges spécifiques des hôpitaux
publics : formation et urgences. Ils doivent avoir un
délai d’adaptation.

La demande adressée aux services d’urgence a aug-
menté sous l’effet de trois facteurs : l’absence d’« offre »
aux heures et jours non ouvrables de la part de la méde-
cine de ville, la gratuité – apparente – des soins d’ur-
gence, et le déport de charges sur l’assuré évoqué plus
haut. De plus, les urgentistes doivent souvent faire face,
au-delà d’une affluence excessive, à des comportements
et violences inadmissibles de la part de certains patients
et leurs familles.

Ce dernier problème, de pur ordre public, doit être
réglé en priorité par l’Etat. Ensuite, il convient de relan-
cer la garde obligatoire par les médecins généralistes et
pédiatres libéraux sur la base du paiement à l’acte avec
CMU si besoin.

Mettre progressivement un terme, au fil des départs en
retraite, aux consultations et interventions privées à 
l’hôpital serait également un objectif louable !
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XI. IL FAUT ENFIN FINALISER l’informatisation totale
des dossiers médicaux personnalisés, comme annoncé en
2010. A cette obligation pour l’administration de l’As-
surance maladie, doit correspondre l’obligation symétri-
que pour toute la médecine de ville. Cette informatisa-
tion facilitera considérablement le travail de tous les
intervenants du système de soins. Elle constituera aussi
la base technique pour le développement de la téléméde-
cine (en liaison d’ailleurs avec la meilleure prise en
charge de sa santé par le patient lui-même évoquée plus
haut). Ce développement facilitera grandement l’activité
médicale dans les zones rurales ou isolées, comme le
montrent divers exemples en Europe du Nord, avec des
patients isolés dans des îles et parfaitement surveillés.

XII. L’HOSPITALISATION À DOMICILE, facilitée aussi
par le développement de la télémédecine, doit égale-
ment être substituée, le plus souvent possible, à l’hospi-
talisation en établissement. C’est un mode de prise en
charge bien plus agréable pour le bien-être du patient,
qui est partie intégrante du devoir médical, et beaucoup
moins coûteux pour l’Assurance maladie. Elle connaît
déjà un développement important, mais les médecins
généralistes, et infirmiers libéraux, chargés du suivi se
plaignent d’une certaine bureaucratisation et d’erreurs
coûteuses dans l’organisation des soins par l’hôpital.

XIII. IL SERAIT LÉGITIME, comme on le constate dans
de nombreux pays étrangers, que le rôle des infirmières
et infirmiers libéraux évolue vers une participation plus
active aux soins, notamment dans le cadre des ALD, se
substituant à la marge, et dans le cadre de leurs interven-
tions ordinaires (pansements, injections, pose de perfu-
sions…), aux médecins traitants.

XIV. S’AGISSANT D’ODONTOLOGIE, il faut repren-
dre d’urgence la disposition, récemment retoquée sous
l’action du lobby parlementaire des dentistes, les
contraignant à faire figurer sur devis et factures, sépa-
rément, le prix des implants et leurs honoraires. Il y a
là une dissimulation économiquement et moralement
inadmissible.

XV. ENFIN, IL FAUT RÉGLER LE PROBLÈME tout aussi
inadmissible des dépassements d’honoraires des méde-
cins spécialistes, qui, aujourd’hui, est le principal facteur
d’une médecine à plusieurs vitesses. Les mutuelles,
taxées par ailleurs, ne devraient plus rembourser ces
dépassements, d’autant qu’on vient de leur interdire les
négociations directes avec les médecins, pour se doter de
réseaux de spécialistes, les contraignant à négocier seule-
ment avec les syndicats médicaux.

Il faut revenir au fondement idéologique initial de
l’Assurance maladie, qui, faut-il le rappeler, a été créée

par de Gaulle ! Deux secteurs : l’un conventionnel, don-
nant lieu à remboursement, avec un ticket modérateur –
dont on doit regretter la disparition totale dans certains
cas ! – l’autre privé, très peu remboursé.

Les médecins ayant choisi ce second secteur sont
censés trouver leur clientèle dans les milieux aisés et ne
pas avoir besoin du « levier » que constitue le rembour-
sement. La médecine sera, bien sûr, quand même à
deux vitesses, mais la vitesse supérieure ne sera plus à la
charge des mutuelles, ou des patients. Tout citoyen
pourra trouver, sans délai, des soins et des interven-
tions chirurgicales de spécialistes remboursés au taux
normal. Rappelons qu’en cas d’ALD, le spécialiste
devrait être payé par capitation.

Certaines spécialités (obstétrique, chirurgie, anesthé-
sie…) justifient le besoin d’honoraires plus élevés par le
coût des assurances. C’est un argument recevable. La
judiciarisation de la société, dans le sillage américain,
conduit de plus en plus souvent la justice à confondre
obligation de moyens et de résultats. C’est une question
que les pouvoirs publics doivent se décider à résoudre,
en mettant des bornes claires aux recours judiciaires,
comme ils l’ont fait au terme de l’arrêt Perruche, et en
ramenant donc le risque pour les assureurs dans des
zones acceptables.

Une réflexion simple pour terminer. Un cadre com-
mercial, à bac +5 (deux années de préparation et trois
années de grande école), sans compter, malheureuse-
ment aujourd’hui, deux ou trois années de plus de stages
galères, pourra, cinq à dix années plus tard, gagner
5 000 à 7 000 ¤ mensuels. En ayant, chaque année, des
objectifs commerciaux dont l’éventuel ratage peut le
conduire au chômage ou réduire fortement son revenu !
Cette tendance à payer au résultat se généralise d’ailleurs
à la technique, la recherche, la finance. Et que dire du
chef de PME, base du tissu industriel, qui perçoit en
moyenne 4 000 ¤ mensuels. Ce sont ces cadres et chefs
de PME qui « réalisent » la valeur ajoutée produite dans
les entreprises par l’ensemble du personnel. C’est sur
cette valeur ajoutée que sont prélevées les cotisations
sociales, notamment celles de l’Assurance maladie, qui
vont financer 80 % environ des revenus des généralistes
et 60 % de ceux des spécialistes, le solde étant dû aux
dépassements. Même s’ils ont fait dix années d’études,
l’équité ne confère donc aucun « droit » des médecins,
notamment spécialistes, à atteindre des revenus de
10 000 à 15 000 ¤ mensuels. �
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M étier récent que celui d’infir-
mières1 ! Si la médecine
existe – ou a recommencé

d’exister – comme science universi-
taire, au XIe siècle en France et Italie,
le métier d’infirmière n’est apparu
qu’au XIXe siècle. Les premières écoles
d’infirmières ont été créées en 1836 en
Allemagne et 1878 à Paris. Jusque-là,
les malades étaient soignés, sous la
conduite de médecins, dans les institu-
tions religieuses, et les sœurs faisaient
fonction d’infirmières. Le diplôme
d’Etat d’infirmière est apparu en
France en 1951. Le double recrute-
ment des infirmières a persisté
jusqu’en 1960, les personnels de la
Croix-Rouge, notamment, étant
recrutés auparavant sur base religieuse.

Deux thèmes vont être approfondis
dans cet article : pourquoi manque-t-
on d’infirmières, en France comme
dans d’autres pays ? Que revendi-
quent les infirmières dans leurs rela-
tions avec les médecins, les hôpitaux
et les malades, et quelle pourrait être
l’évolution de leur rôle, réglant en
partie, éventuellement, le problème
de la pénurie ?

Pénurie d’infirmières : 
son chiffrage et ses causes

On comptait environ 520 000 infir-
mières (88 % de femmes) en France
au 1er janvier 2010, selon le réper-
toire ADELI2. Leur âge moyen est de
40,5 ans pour les hommes et 40,3
pour les femmes, 6 % ayant plus de
55 ans.

Les infirmières – et infirmiers –
salariées représentent 88 % du total3,
et les libérales les 12 % restants. Sur
les 88 % de salariées, 49 % le sont en
hôpital public, 14 % en hôpital privé,
4 % sont salariées d’un établissement
pour personnes âgées et 21 % sont
salariées d’autres structures, comme
le sont les médecins scolaires, les
médecins du travail, les médecins de
collectivités locales, ou en intérim…

En effectifs, on dénombre donc
environ 327 000 infirmières en hôpi-
taux, publics et privés, et 62 000 libé-
rales. La densité totale est donc de
8 infirmières, tous emplois, pour
1 000 habitants, dont 5 d’infirmières
d’hôpitaux et 1 infirmière libérale.

Les effectifs infirmiers4 évoluent
plus vite que la population française.
Ils étaient de 300 000 en 1990, pour
une population de 58 millions d’ha-
bitants, soit une densité de 5,17 pour
1 000 habitants, contre 8 aujour-
d’hui. La DREES5 prévoit une aug-

mentation durable de cette densité,
atteignant 9,5 pour un effectif d’envi-
ron 1,2 million en 2030.

La France se situe toutefois assez
bas dans la densité d’infirmières par
rapport aux autres pays de l’OCDE6.
Les pays nord-européens ont une
densité plus élevée de 25 % que la
densité française. A noter la situation
paradoxale de l’Espagne, qui est
« exportatrice » d’infirmières alors
que sa densité est faible !

Cette augmentation rapide et dura-
ble du nombre d’infirmières et de leur
densité tient évidemment à l’augmen-
tation des besoins en soins infirmiers.
D’abord parce que la population
vieillit, et qu’un nombre croissant de
personnes ont besoin de ces soins,
qu’ils soient à l’hôpital ou à domicile,
qu’ils soient temporaires ou durables.
Autre cause de l’augmentation de la
densité d’infirmières : les progrès de
la médecine, qui se traduisent par des
soins nouveaux, plus précoces, plus
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1. Nous utiliserons systématiquement le féminin dans ce texte, en sachant toutefois que 12 % des personnels infirmiers sont des hommes.
2 et 3. Etudes et résultats, n° 759, mai 2011.
4. DREES. Document d’études et recherches, Barlet Muriel et Cavillon Marie, nov. 2010.
5. Etudes et résultats, n° 760, mai 2011.
6. OCDE. Panorama de la santé, 2011.
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nombreux ou plus durables. On
inclut ici les soins palliatifs, qui
constituent évidemment un progrès
mais exigent un personnel qualifié,
avec surveillance permanente du
patient, et qui ne peuvent, faute de
moyens, être offerts qu’au tiers des
patients qui pourraient en bénéfi-
cier7, 300 000 personnes en étant pri-
vées en France. Enfin, cette augmen-
tation en nombre est censée compen-
ser la lente baisse de la durée du tra-
vail des infirmiers salariés. Ils cher-
chent, comme tous les travailleurs, et
aussi les jeunes médecins, à gagner
autant en travaillant un peu moins.

Sur ce point, il y a là, évidemment,
une différence entre les infirmières
salariées en hôpitaux et les infirmières
libérales. Aux premières a été accordé,
en 2000, l’avantage des 35 heures,
mais en 2008 leur temps effectif de
travail était encore de 38 heures et le
temps déclaré de 35,5 heures, ce qui,
ipso facto, a posé le problème de l’ac-
cumulation des RTT.

Incidemment – mais que le lec-
teur n’y voie aucune critique –,
selon un ancien directeur général
des hôpitaux, lors du remplacement
des religieuses par des infirmières
diplômées d’Etat – en notant que
nombre de religieuses avaient ce
titre elles aussi –, il a fallu trois infir-
mières laïques pour remplacer une
infirmière religieuse… La foi soute-
nait évidemment une productivité
très élevée, impossible pour
des mères de famille !

Malgré cette hausse de la
densité d’infirmières,
nombre de pays, et la
France au premier chef,
constatent encore une
pénurie dans ce domaine.
On peut risquer une éva-
luation de cette pénurie
par comparaison avec les
pays où la densité d’infir-
mières est la plus élevée.
Chiffrons donc à 11 (voir
tableau OCDE ci-dessus)
cette densité moyenne
supérieure, qui peut
constituer un objectif pour
la France. Le besoin en
densité supplémentaire
serait donc de 3, soit, à
durée du travail constante,
et sur la base de la popula-
tion actuelle, en gros
150 000 infirmières, ce
qui porterait leur effectif 
à 670 000 (520 000
+ 150 000). Ce chiffre
n’est pas incompatible avec
le chiffre prospectif de la
DREES pour les années
2015-2020 évoqué plus
haut.

Mais cette pénurie glo-
bale n’est pas du tout égale-
ment répartie sur le terri-
toire. Le mieux pour la
déterminer, ce sont ces
deux cartes DREES-IGN8.

Elles montrent claire-
ment, pour les infirmières
libérales, une surdensité

au sud et en Bretagne, que l’on ne
peut pas ne pas lier à l’héliotropisme,
et une sous-densité au nord. Pour les
infirmières salariées, la densité est
heureusement mieux répartie,
dépendant évidemment des offres
d’emploi des hôpitaux, avec des
départements du centre et de l’est
bizarrement mieux dotés (densités de
9 à 12), et des départements du sud
pas favorisés.
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DENSITÉ D’INFIRMIÈRES DANS
CERTAINS PAYS DE L’OCDE

Statistiques OCDE sur le personnel infirmier
(pour 1 000 habitants)

Nombre Ratio
d’infirmières pour infirmiers/

1 000 habitants médecins

Islande 15,3 4,2
Suisse 15,2 4
Belgique 14,8 3,1
Danemark 14,8 4,3
Norvège 14,2 3,5
Allemagne 11 3
Suède 11 3
Etats-Unis 10,8 4,2
Royaume-Uni 9,7 3,6
Finlande 9,6 3,5
Japon 9,5 4,4
Pays-Bas 8,4 3,9
France 8,2 2,5
Autriche 7,6 1,6
Portugal 5,6 1,5
Espagne 4,9 1,4
Corée 4,5 2,3
Grèce 3,3 0,5
Brésil 0,9 0,5
Chili 0,5 0,5

7. « Fin de vie : un premier état des lieux ». Observatoire national de la fin de vie, févr. 2012.
8. Etudes et résultats, n° 759, mai 2011.

Salariés
Densité départementale d’infirmiers salariés

Champs : Infirmiers libéraux, âgés de moins de 65 ans, en activité au 1er janvier 2009, France métropolitaine.
Source : Répertoire Adeli. ©IGN – DREES 2011

Champs : Infirmiers salariés, âgés de moins de 65 ans, en activité au 1er janvier 2009, France métropolitaine.
Source : Répertoire Adeli. ©IGN – DREES 2011

DENSITÉ D’INFIRMIERS LIBÉRAUX
ET SALARIÉS AU 1ER JANVIER 2009

Libéraux
Densité par bassin de vie ou canton ou ville
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Cette insuffisance de l’offre globale
est très clairement mise en évidence
par le fait que la pente de croissance
des effectifs n’a pratiquement pas
marqué d’accélération à la suite de la
forte hausse des quotas de 2003 à
2006 (hausse de 17 000 à 27 000
puis à 30 000).

Mais il y a d’autres raisons à cette
faiblesse de l’offre de travail infirmier.
La première est la pénibilité réelle du
travail dans certains secteurs. Cette
pénibilité, c’est d’abord la surcharge
de travail pour les hospitalières, publi-
ques ou privées, plus particulièrement
dans certains services, comme les
urgences, les blocs, les divers services
chirurgicaux. Elles sont souvent
contraintes aux heures supplémentai-
res et accumulent donc les RTT. On
les rappelle fréquemment durant leurs
congés. On voit cependant que cette
surcharge est liée à une durée du tra-
vail sensiblement inférieure à celle de
pays dont le système social est souvent
jugé supérieur à celui de la France !

Pénibilité du travail 
et manque de considération

Sans doute eut-il été judicieux, lors
du passage aux 35 heures, de séparer
le cas des personnels hospitaliers de
celui des autres fonctionnaires, puis,
peut-être, de lier la durée de cotisa-
tion pour une pleine retraite à la fixa-
tion d’une baisse plus lente de la
durée hebdomadaire du travail.

La pénibilité existe aussi chez les
infirmières libérales ; déplacements,
montées d’escaliers, patients diffici-
les, quartiers dangereux et, dans cer-
tains cas, soulèvement de malades
pondéreux, sont quand même des
éléments de pénibilité. Mais elles
ont le degré essentiel de liberté de
choix et du nombre de patients
qu’elles traitent.

La seconde raison de cette faiblesse
de l’offre est, au dire des intéressées
elles-mêmes, le manque de « recon-
naissance », de considération,
notamment de la part de certains
médecins. Lors du mouvement infir-
mier de 1988, les revendications por-
taient effectivement sur cette recon-
naissance de leur identité profession-
nelle, ce qui se traduisait par la
demande d’équivalence universitaire
à « bac + 3 ». C’est ainsi qu’est née la
Coordination infirmière. Nous
reviendrons sur ce thème à propos,
justement, du partage des tâches
entre les médecins et elles.

Une troisième raison avancée
par les associations d’infirmières
est le coût des trois ans d’études.

Revendication identique à celles
des étudiants en université.

Face à cette pénibilité, à cette soif
de reconnaissance, à ce coût de for-
mation, à cette « désutilité » du tra-
vail infirmier, à des milieux géogra-
phiques et climatiques plus ou moins
agréables, quelle est, comme disaient
les économistes d’autrefois, l’« uti-
lité » du revenu des infirmières ?

Selon le site emploi de la Santé et
du Social, le salaire d’une infirmière
hospitalière dans le secteur public, en
début de carrière, est de 1 484 ¤

(1 515 avec les primes, 18 180 ¤ par
an) et, en fin de carrière, de 2 393 ¤

(2 550 avec les primes, 30 500 ¤ par
an). Les salaires des infirmières des cli-
niques privées sont de 10 % infé-
rieurs. Toutefois, à la suite de l’accord
sur l’allongement de 55 à 60 ans de
l’âge de départ en retraite, signé en
avril 2010, un supplément de 2 000 ¤

par an a été accordé. On peut donc
combiner les deux données pour fixer
un salaire moyen des infirmières fran-
çaises à 24 000 ¤ par an.

Ce salaire moyen des infirmières
françaises est plutôt bas par rapport
aux salaires infirmiers dans les pays
de l’OCDE. �
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DURÉE DU TRAVAIL DES INFIRMIÈRES EN EUROPE

(base 100, définie ici pour la France)

Stéphane Desmichelle, sept. 2010, ActuSoins-toute l’actualité infirmière.

Allemagne Belgique Danemark Espagne France Italie Norvège Suède Suisse Royaume
Uni

1 656,6 h 1 748 h 1 620,6 h 1 747,2 h 1 575 h 1 672 h 1 695 h 1 676,2 h nc 1 685,2 h

Privé 97 111 167 93 100 91 167 153 196 113
Public 104 113 161 124 100 100 161 137 188 110
Privé 110 102 194 101 100 87 194 172 214 104
Public 110 100 170 119 100 87 170 141 214 104
Privé 119 102 194 101 100 87 194 172 204 117
Public 108 91 154 108 100 79 154 128 184 112
Privé 119 102 194 101 100 84 194 169 168 117
Public 119 100 170 119 100 89 170 141 173 123

Infirmière

Infirmière spécialisée
au bloc opératoire

Infirmière spécialisée
en anesthésie

Infirmière spécialisée
en puériculture

Moyenne horaire
annuelle travaillée

Manifestation d’infirmières dans © Jiémel
toute la France, le 12 mai 2011.
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S elon leur coordination générale,
le revenu moyen des infirmières
libérales, net des frais mais

avant impôt, était, en 2009, de
43 531 ¤, les 25 % les moins rému-
nérées percevant 21 782 ¤ et les
25 % les plus rémunérées 70 920 ¤.

Comme indiqué plus haut, elles
sont évidemment libres de fixer elles-
mêmes leur charge de travail pour
atteindre la rémunération qu’elles
souhaitent. Mais la qualité des soins
fixe une limite à la multiplication des
actes facturés à l’Assurance maladie.
Comme les médecins, et autres pro-
fessionnels de santé, elles sont payées
à l’acte : actes médico-infirmiers
(AMI), dans leur rôle médico-délé-
gué (voir plus bas), ou actes de soins
infirmiers (ASI) dans leur rôle pro-
pre. Il est bien clair que l’infirmière
libérale peut multiplier les gestes et
les AMI, mais, les plages journalières
de travail ayant des limites, la multi-
plication des actes se termine inéluc-
tablement par une baisse de qualité,
voire ensuite de fausses déclarations.

Les infirmières libérales estiment
que la rémunération moyenne de

leurs actes – 3,15 ¤ pour l’unité
d’acte médico-délégué, et 2,65 ¤

pour l’unité acte de soin infirmier –
est basse. Elles font souvent, comme
d’ailleurs les médecins généralistes, la
fameuse comparaison avec les reve-
nus des plombiers. Mais l’Assurance
maladie se trouve dans le dilemme
inévitable du paiement à l’acte. La
multiplication inutile, voire – occa-
sionnellement – frauduleuse, des
actes, avec la baisse de qualité inévita-
ble, par certaines infirmières, amplifie
bien au-delà du nécessaire le coût glo-
bal de toute augmentation de la
rémunération de l’acte de base. En
moyenne, quand même, on peut esti-
mer que la rémunération des infir-
mières libérales compense assez bien
la pénibilité de leur travail.

Une pénurie qui s’aggrave
La pénurie porte clairement sur les
infirmières salariées. Elle conduit la
plupart des pays à faire venir des infir-
mières étrangères. Lorsqu’elles vien-
nent des pays en développement, elles
manquent terriblement dans leur pays
d’origine. C’est ainsi qu’il y a plus
d’infirmières des Philippines au
Canada et aux États-Unis qu’aux Phi-
lippines ! 37 % des médecins de l’Afri-
que du Sud émigrent… C’est encore
un aspect du pillage du tiers monde.

En 2001, le gouvernement français,
avec la Fédération hospitalière de
France, s’est lancé dans une embau-
che massive d’infirmières espagnoles.
Officiellement, seulement 3,5 %
d’entre elles sont reparties, mais on
ne sait pas très bien où se trouvent les
autres. Ce que l’on sait, par contre,
c’est que l’intégration a été pénible,
en raison d’une différence de culture

entre les deux pays : en Espagne, les
infirmières ont plus de responsabili-
tés et plus d’autonomie de soins.

Dans ces temps d’austérité budgé-
taire, il ne serait guère réaliste de pro-
poser une augmentation des salaires
des infirmières salariées ou de valeur
des AMI ou AIS pour les libérales. Par
contre, il serait peut-être judicieux de
répondre à leur souhait de reconnais-
sance, en modifiant sensiblement leur
place dans le système de soins.

Quelle place pour les
infirmières dans le système
de soins ?

Du point de vue de la santé, nos socié-
tés sont sous plusieurs contraintes :
� Le vieillissement et l’augmentation
« naturelle » de soins, incluant les
soins infirmiers.
� Le progrès de la médecine, qui sus-
cite aussi une telle augmentation.
� La couverture financière de ces
frais qui, si elle est organisée sur une
base solidaire, comme en France,
pose évidemment le problème du
point d’équilibre entre cotisations,
ou impôts, et solde restant à charge
du malade, donc inégalité d’accès
aux soins.
� Une grande irrégularité territoriale
de l’offre médicale, à laquelle peut
répondre, pour une part mais pas
complètement, la télémédecine.
� La préférence des patients et des
hôpitaux pour l’hospitalisation à
domicile.

Tout cela devrait conduire non seu-
lement au développement quantitatif
de l’offre de soins infirmiers, mais
aussi sans doute à un « élargisse-
ment » des compétences thérapeuti-
ques de la fonction infirmière, qui
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La situation des
infirmières en France

(2e partie)

Rémunération
des infirmières
d’hôpitaux par

rapport au salaire
moyen (2007)



44

irait exactement dans le sens du sou-
hait de reconnaissance exprimé par
les infirmières.

Quelle est la définition des soins
infirmiers ? Nous utilisons celle de
l’Organisation mondiale de la santé :
« La mission des soins infirmiers dans
la société est d’aider les individus, les
familles et les groupes à déterminer et
réaliser leur plein potentiel physique,
mental et social, et à y parvenir dans
le contexte de l’environnement dans
lequel ils vivent et travaillent. »

C’est une définition cohérente avec
les réflexions sur la santé déjà déve-
loppées dans ces pages : le premier
médecin du patient, c’est lui-même ;
c’est lui qui conduit sa vie physique.
Dans cette conduite, il a autour de lui
une équipe, avec un « entraîneur », le
médecin, généraliste ou spécialiste
dans les ALD, et des « soigneurs »
éventuels, dont l’infirmière.

Un rôle double
En France, aujourd’hui, la profession
d'infirmière s'articule autour de deux
rôles : le rôle propre et le rôle délégué.

On évoque plus souvent ce dernier,
que l’infirmière exerce sur prescrip-
tion médicale. Elle est chargée de la
mise en œuvre des prescriptions des
médecins puis de la surveillance de
l’évolution de la pathologie, de la
tolérance par le malade et de leurs
effets secondaires. Ce rôle médico-
délégué peut même s’élargir à un

contrôle de la prescription, en en dis-
cutant avec le médecin si celle-ci lui
paraît erronée ou mal adaptée.

La frontière avec le rôle propre, qui
implique le diagnostic infirmier, est
donc floue. S’il doit diagnostiquer les
éventuelles complications ou insuffi-
sances d’un traitement, il peut aussi
changer de moyens de mise en œuvre
si cela lui paraît plus conforme au
bien-être du patient. Il doit dépister
évidemment une pathologie nou-
velle. Il doit enfin surveiller l’accom-
plissement des tâches des aides soi-
gnants, notamment sur les soins
d’hygiène et des assistants de vie.

Un exemple : si le prestataire des
repas ne tient pas strictement les pres-
criptions alimentaires et les heures
d’alimentation d’un diabétique,
compte tenu des heures d’injection
d’insuline, c’est à l’infirmier de lui en
faire la remarque, de le signaler à
l’institution dont dépend l’assistante
de vie, et d’en donner l’information
au médecin. Elle doit, dans le même
cadre, surveiller les heures de toilet-
tes, si ce n’est pas elle qui les fait.

Aujourd’hui, dans la plupart des
pays, les études pour l’infirmière de
base sont de trois ans, comme pour la
licence en université au sein du cycle
européen LMD (licence, maîtrise, doc-
torat). Dans la plupart des pays aussi,
des spécialisations d’un an ou deux
peuvent intervenir, et certains pays les
sanctionnent déjà par une maîtrise ou
un master, voire des doctorats.

Elargir le champ d’action des infir-
mières en France pourrait être réalisé,
pour celles qui le souhaitent, en sanc-
tionnant la poursuite vers un master 1
voire un master 2 (bac + 5, alors que
le médecin est théoriquement bac + 7,
et aujourd’hui presque toujours + 8 à
10), par un titre auquel il faudra don-
ner un nom mais surtout une compé-
tence de diagnostic et de thérapie plus
large, développant en quelque sorte le
rôle propre de l’infirmier.

Cette progression dans le rôle théra-
peutique doit être possible aussi bien
en milieu hospitalier qu’en pratique
libérale. Elle doit être distinguée de la
progression administrative vers le
cadre de santé ou directeur de soins.

De nouvelles perspectives
professionnelles

Cet élargissement des compétences
infirmières hospitalières permettrait
de pallier en partie la « pénurie » de
praticiens hospitaliers de base, liée à
une rémunération jugée trop faible et
qui pousse nos hôpitaux à recruter
des praticiens étrangers, dont la com-
pétence n’est pas en cause mais qui
manquent évidemment à leur pays.

Bien entendu, cet élargissement du
champ des compétences doit se tra-
duire par une progression du salaire ou,
pour les infirmières libérales, la tarifica-
tion de nouveaux actes plus spécialisés
et complexes, donc cotés plus haut.

Cet élargissement des compétences
prendrait alors l’allure d’un parcours
professionnel dont on peut même
envisager qu’il se termine par la fonc-
tion de médecin. A la base d’ailleurs,
pourquoi ne pas envisager de faire
démarrer le parcours, qui serait alors
forcément plus long, dès la fonction
d’aide soignant.

Cette proposition peut se heurter à
une opposition de la profession
médicale, jugeant peut-être que tout
empiétement sur son champ de
compétence exige la même longueur
d’études initiales. Elle exigera donc,
en réponse, une nouvelle réorgani-
sation des études médicales pour
permettre cette progression sans
redondances.

En milieu libéral, l’infirmière
pourrait alors pallier la pénurie de
médecins liée, notamment en
France, aux très inégales densités
médicales territoriales. Ce qui se
combinerait fort bien d’ailleurs avec
le développement de la télémédecine
et de l’hospitalisation à domicile
(HAD). Pour optimiser celle-ci,
toutefois, comme expliqué déjà dans
cette revue, il convient préalable-
ment d’améliorer sensiblement les
liens entre infirmières libérales et
« tutelle » hospitalière de l'HAD. Les
premières affirment qu’avec plus de
souplesse le coût pour l’Assurance
maladie de l'HAD pourrait être
fortement réduit. �
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E n 2011, 75 % des médecins
exercent en secteur 1 et sont
donc rémunérés au tarif de 

l’Assurance maladie : 23 ¤ pour un
médecin généraliste et 25 ¤ pour un
médecin spécialiste.

L’autre quart des médecins pratique
des dépassements d’honoraires et
exerce en secteur 2. Seulement 10 %
des généralistes y exercent, mais 42 %
des spécialistes y sont (ils n’étaient
que 30 % en 1985), avec de grandes
disparités régionales.
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Enquête sur les 
dépassements d’honoraires

en milieu médical
Le débat sur les dépassements d’honoraires est lancé. Aboutira-t-il par consensus entre

la CNAM et les syndicats médicaux avant octobre, comme le souhaite le gouvernement,

ou celui-ci sera-t-il obligé de prendre des dispositions par loi ou décret ?

PART DES SPÉCIALISTES 
DE SECTEUR 2

DÉPASSEMENT MOYEN DU TARIF DE BASE DE

LA SÉCURITÉ SOCIALE SELON LES DÉPARTEMENTS

POUR LES MÉDECINS SPÉCIALISTES

http://www.allodocteurs.fr/actualite-sante-depasse-
ments-d-honoraires-quelle-situation-dans-votre-
departement--7666.asp?1=1&IdBloc=Tout

On note aussi de grandes disparités
selon les spécialistes, comme l’illustre
le tableau 1 – page suivante – pour
2011 (on trouvera sur le site indiqué
en annexe un tableau plus complet
avec des chiffres de 2010).

Ces chiffres montrent que les
dépassements existent et en donnent
une idée générale, mais ils ne donnent

pas une image juste des rémunéra-
tions dans la profession car, en dehors
des consultations ou actes propre-
ment dits, les médecins réalisent des
actes techniques, ont quelquefois des
revenus salariés, soit parce qu’ils tra-
vaillent en société d’exploitation libé-
rale, soit parce qu’ils sont praticiens
hospitaliers ayant une clientèle privée.

Les taux de dépassement varient
également de façon sensible d’un
département à l’autre, comme en
témoigne cette autre carte.

Source : CNAMTS, 2012. Infographie Le Monde.

Paris
et petite couronne

De 75 à 114

De 60 à 74

De 40 à 59
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De 11 à 24

Taux de dépassement

de 2011, en %

Martinique Guadeloupe Réunion Guyane

0 % – 9 %

10 % – 24 %

25 % – 40 %

41 % – 49 %

50 % – 75 %
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La même source révèle une très inté-
ressante typologie fondée sur un panel
de 17 792 médecins. Elle regroupe les
spécialistes en sept « classes », qui peu-
vent être hétérogènes sur le plan des
spécialités mais qui rapprochent les
spécialistes selon leur mode d’activité
et leur rémunération globale.

Trois classes 
sont pratiquement 
des « mono-spécialités »

La classe 1 est uniquement compo-
sée de psychiatres (près de 100 % des
psychiatres y sont et 58 % des neu-
ropsychiatres). Ils n’ont que des
consultations, moins de patients
(274 contre 1 765 en moyenne) et
quasiment pas d’actes techniques. Ils
ont la moyenne de taux de dépasse-
ment la plus élevée avec la classe 4 
ci-après (40 %).

La classe 3 est celle des pédiatres et
94 % des pédiatres y sont. Ils ont un
peu moins de patients que la
moyenne (1 328) et très peu d’actes
techniques. Leur taux de dépassement
est égal à la moyenne. Leur profil est
assez proche de celui des généralistes.

La classe 5 est constituée d’anesthé-
sistes et en regroupe 96 %. Le taux
d’actes techniques y représente plus
du double de la moyenne, avec un
grand nombre de patients (2 298).
Les honoraires dépassent de 50 % la
moyenne. En raison des actes techni-
ques, les dépassements restaient en
2008 relativement modestes, ce qui
ne semble plus le cas en 2011.

Viennent ensuite des classes
« pluri-spécialités »

La classe 2 regroupe plus de la moitié
des 17 792 médecins du panel
(9 035) et rassemble 85 % des chirur-
giens, 90 % des gynécologues, des
ORL, des rhumatologues, 90 % des
dermatologues, mais seulement 48 %

des ophtalmologues Le nombre de
patients et d’actes est légèrement plus
faible que la moyenne ; les honoraires
totaux sont à la moyenne mais avec
des dépassements élevés, de 38 %
environ.

La classe 6 est composée de la
quasi-totalité des radiologues (98 %),
de la seconde moitié des ophtalmolo-
gues. Leurs honoraires sont près du
double de la moyenne. Ils ont beau-

coup de patients : 4 760 avec près de
10 000 actes. Leur taux de dépasse-
ment moyen est de 30 %. 25 % de
ces médecins exercent en société
d’exercice libéral (SEL). Leurs reve-
nus libéraux sont de 47 000 ¤ plus
élevés que la moyenne, et leurs reve-
nus salariés de SEL de 20 000 ¤ plus
élevés.

On voit que les ophtalmologues
sont partagés en deux : les uns, classés
dans cette classe 6 avec des actes tech-
niques et des honoraires très impor-
tants et un taux moyen de dépasse-
ment ; les autres dans la classe 2 avec
peu d’actes et des dépassements
importants.

Enfin la classe 7 rassemble pneu-
mologues et gastro-entérologues ainsi
que 90 % des cardiologues. Ils ont le
taux de dépassement le plus faible des
7 classes : 24 %, mais leurs honorai-
res sont dans la moyenne.

Classe des praticiens
hospitaliers à clientèle privée

Reste une classe, très intéressante
parce que 44 % de ce groupe exerce
en hospitalier à temps plein avec des
patients en secteur privé. Ils ont peu
de patients en libéral (231) et évi-
demment un faible taux d’actes tech-
niques. Leurs honoraires (s’ajoutant à
leur salaire) sont de plus de sept fois
inférieurs à la moyenne mais, avec des
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Tableau I. Quelques pourcentages de médecins pratiquant

des dépassements et taux moyen

Pourcentage 
des médecins pratiquant 

des dépassements

Taux moyen
de dépassement

Chirurgiens

Gynécologues

Ophtalmologues

Anesthésistes

ORL

Ensemble des spécialistes

http://www.apmnews.com/documents/Determinants_depassements_septembre_2011.pdf

86 %   (55 % en 1985) 59 %

55 %   (36 %) 76 %

54 %   (35 %) 61 %

50 %   (22 %) 50 %

50 %   (20 %) 40 %

41 %   (30 %) 56 %

Tableau II. Caractéristiques des classes de spécialistes 

dans une typologie trans-spécialistes

1Caractéristiques 2 3 4 5 6 7 Ensemble

Âge moyen

Ancienneté

Honoraires

Dépassements

Taux dépassement

Nombres d’actes

Part des dépass. 
issus d’actes techn.

Nbre de patients

Revenu libéral

Revenu salarié

52,8 52,6 55,4 54,2 49,8 50,9 51,4 52,4

17 18,6 21,5 16,9 13,6 17,4 17,7 18

140 233 165 34 377 460 241 243

57 88 60 12,5 125 136 58 83

40,2 38,2 35,2 39,6 31,2 30,4 23,7 35,3

2 318 3 054 3 610 462 3 540 9 599 3 206 3 640

0,1 45,1 2,8 22,9 75,3 56 58,9 42,8

274 1 600 1 328 231 2 298 4 759 1 399 1 765

72,1 97,1 75,2 25,2 154 145 102 98,2

15,4 29 13,9 52,7 45,1 49,9 25,5 31,7
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montants de dépassement divisés par
6,5 seulement, leur taux de dépasse-
ment est élevé. Leur revenu hospita-
lier est de 57 700 ¤.

Ainsi a-t-on une image plus exacte
des médecins spécialistes. Rappelons
que ces chiffres sont de 2008, et que,
par conséquent, les revenus doivent
être augmentés de 5 à 10 % selon les
cas pour parvenir à une image 2011
correcte.

Cette typologie complique singu-
lièrement l’analyse, et donc les solu-
tions pour parvenir à faire disparaître
les dépassements. Encore faut-il
aussi, à partir d’elle, analyser les
motifs qui ont conduit à ceux-ci et à
leur augmentation régulière.

Les fondements, vrais ou
faux, des « dépassements »
d’honoraires

Le fondement initial du dépasse-
ment, depuis 1985, c’est évidem-
ment le niveau absolument ridicule
des rémunérations de base de l’Assu-
rance maladie : 23 et 25 ¤. C’est ce
que soulignent légitimement tous les
professionnels et leurs syndicats. Ils
comparent souvent ces tarifs à ceux
des artisans qui viennent réparer ser-
rures, plomberie ou électricité à
domicile. Rarement moins de 100 ¤

pour 30 à 45 min d’intervention,
déplacement en sus.

Il faut cependant rappeler que,
depuis la nouvelle convention, signée
en juillet 2011, des avancées tarifaires
ont été proposées – par exemple,
pour les généralistes, la visite longue à
56 ¤ chez les patients atteints de
maladies neuro-dégénératives. Cer-
tains actes peuvent être rémunérés en
sus de la consultation comme le frot-
tis cervico-vaginal pour un gynécolo-
gue ; des majorations ont été insti-
tuées, comme celles des pédiatres
pour les consultations obligatoires
des 9e et 24e mois, ou la biopsie pour
les dermatologues.

Mais ces améliorations utiles ne
changent pas vraiment le raisonne-
ment. Le revenu moyen d’un généra-
liste en 2012 est d’environ 75 000 ¤

après des frais qui représentent en
moyenne 45 %, donc des honoraires
d’environ 130 000 ¤. A 23 ¤ la visite,
cela représente, pour lui, 510 visites
mensuelles et, sur 21 jours 24 visites
par jour. A 20 min par visite, ce qui
est vraiment limite, c’est 8 heures de
travail 5 jours par semaine. A 30 min,
c’est 12 heures. Sans compter les
éventuels temps de déplacement ! On
voit donc bien que le rythme de tra-
vail des généralistes est assez soutenu,
que quelques-uns pratiquent des
dépassements, que d’autres, même si
cela ne se fait plus guère, savent
cumuler les « non-visites » avec de
vrais tas de feuilles de maladie dans les
maisons de retraite… et qu’enfin les
jeunes hésitent à suivre cette spécialité
d’omnipraticiens. Si le paiement à
l’acte subsiste, ce chiffre de 23 ¤ doit
être augmenté.

Inutile de recommencer le raison-
nement pour les spécialistes à 25 ¤

Même problème ! D’où l’envolée
chez eux des praticiens en secteur 2 et
des dépassements d’honoraires.

On peut, à ce stade, se poser la
question : compte tenu de ces chiffres
ridicules, la CNAM et sa tutelle,
l’Etat, sont-ils fondés à plafonner ces
dépassements. J’ai lu récemment
dans un journal qu’un de ces prati-
ciens, hospitalier de surcroît, parlant
de son activité privée à l’hôpital
déclarait (Le Monde, 11 avril 2012) :
« J’affiche mes tarifs,
les patients sont
libres » ! Mais, pour
que ce raisonnement
tienne complète-
ment, il faudrait que
ce praticien, évidem-
ment, n’exerce plus à
l’hôpital, où se crée
son renom, et qu’il
soit dans le secteur 3,
qui regroupe, sem-
ble-t-il, 500 méde-
cins en France, dont
les patients se voient
rembourser 1 ¤ !

Cela pour dire
que, quelque modi-

que que soit la part remboursée par
l’Assurance maladie, c’est elle qui
permet aux spécialistes d’avoir une
clientèle à laquelle ensuite ils peu-
vent, grâce, notamment, aux presta-
tions des mutuelles ou assurances
complémentaires privées, imposer
des dépassements.

Cela signifie clairement que la
CNAM, l’Etat et les mutuelles com-
plémentaires sont fondées à obtenir
ce plafonnement des dépassements,
qui, qu’on le veuille ou non, établis-
sent une médecine à plusieurs vites-
ses, en sens exactement inverse du
but visé par les fondateurs de notre
Assurance maladie. Même si un 
praticien hospitalier renommé
consulte ou opère avec la même
conscience et les mêmes prestations
annexes – ce qui n’est déjà pas sou-
vent le cas – le patient privé et celui
qui ne peut se payer que le service
public, l’attente évidemment impo-
sée à ce dernier est une inégalité
devant le service de santé.

Quelques éléments 
de comparaison

Une troisième question se pose : quel
revenu considérer comme « normal »
pour un médecin spécialiste à bac
+ 10 ou + 12 ? La CNAM et l’Etat
doivent répondre à cette question s’ils
veulent ensuite limiter les dépasse-
ments. Ils doivent y répondre en

ayant en vue les
revenus des
autres acteurs qui
apportent aussi
leur travail et
leur compétence
à la société.

Selon le
tableau III, le
revenu moyen
total des sept
classes de spécia-
listes est de
129 980 ¤, qu’il
faut augmenter
d’environ 10 %
pour l’actualiser,
soit 143 000 ¤
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arrondis. Selon une autre source, celle
de l’INSEE pour 2010, elle aussi
actualisée, le revenu libéral moyen
des spécialistes serait de 114 000 ¤

arrondis. Il est normal qu’ils diffèrent
étant donné que le second ne com-
porte pas le revenu salarial. Si l’on se
fie au premier tableau, celui-ci
(31 706 en 2008) serait en 2012 de
l’ordre de 35 000 ¤, chiffre qui
ajouté aux 114 000 donne
149 000 ¤, très voisin de celui du
second tableau. Considérons que le
revenu moyen d’un spécialiste fran-
çais est de 145 000 ¤.

Ces cadres sont, aujourd’hui, pour
la plupart des bac + 5 et leurs 10 à
15 années d’expérience compensent
bien les 6/7 années d’études supplé-
mentaires des médecins. Pour rendre

la comparaison pertinente, on prend
donc la moyenne d’ensemble, soit
101 900 ¤ en 2009, qu’il faut aussi
actualiser de 5 à 10 % environ, soit
108 000 ¤.

Qu’est-ce qui légitime cet écart de
l’ordre de 35 % avec les revenus de nos
cadres de l’économie de marché,
soumis à des objectifs techniques
ou commerciaux, qui y risquent
en permanence leur situation et
sont menacés de chômage ? Et
qui, par parenthèse, sont à l’ori-
gine de la production de valeur
ajoutée sur laquelle sont assises les
cotisations maladie permettant de
rémunérer les médecins.

Quatre raisons sont avancées.
La comparaison avec l’étranger :
j’avais examiné cet argument

précédemment (Revue MTRL, n° 62,
juin 2009). Il n’est pas vraiment per-
tinent. Les chiffres sont très variables
selon les pays et les spécialités. Au
demeurant, rien n’empêche un prati-
cien français de s’établir dans un
autre pays de l’Union européenne.

Second argument : le risque ! Il
n’est valable vraiment que pour cer-
taines spécialités : chirurgiens, anes-
thésistes, échographes. Mais il est
assuré. Ce qui entraîne le troisième
argument : le coût des assurances,
face à la judiciarisation croissante de
notre société. Cet argument est vala-
ble. Il n’explique cependant pas toute
la différence de revenu, mais il faut en
tenir compte si l’on veut plafonner les
dépassements.

Le seul argument vraiment expli-
catif, c’est cependant, et tout simple-
ment, la demande. Dans toutes les
enquêtes d’opinion, la santé, c’est-à-
dire la protection contre la mort, est
le premier souci de tous les citoyens.
En général – tout dépend évidem-
ment de l’âge, des impotences liées à
la maladie, de la philosophie person-
nelle –, pour chacun d’entre nous,
dans la mesure où il le peut, la santé
n’a pas de prix. Les médecins, pour
parler comme les économistes, 
présentent une offre très rigide –
surtout à l’époque du numerus 
clausus – face à une demande dont
l’élasticité au prix est, elle aussi, très
faible compte tenu de la peur de la
mort. Sur le graphique offre/
demande classique, le point d’inter-
section se trouve donc renvoyé loin à
droite, à des prix élevés.
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Tableau III. Revenus libéraux des médecins selon l’INSEE

Revenu libéral moyen des professions de santé en 2010

(en milliers d’euros courants)

Revenu annuel par tête

2007 2008 (p) 2009 (p) 2010 (p)

Omnipraticiens

Anesthésistes

Cardiologues

Chirurgiens (1)

Dermatologues

Gastro-entérologues

Gynécologues

Ophtalmologues

Oto-rhino-laryngologistes

Pédiatres

Pneumologues

Psychiatres et neuro-psychiatres

Radiologues

Rhumatologues

Stomatologues

Chirurgiens-dentistes

Infirmiers

Masseurs-kinésithérapeutes

p : données provisoires.
(1) : y compris chirurgiens orthopédiques.
Champ : France métrop., ensemble des médecins ayant perçu au moins 1 ¤ d’honoraires au cours de l’année.
Source : Drees.
http://www.insee.fr/fr/themes/tableau.asp?reg_id=0&ref_id=NATTEF06114

70,9 71,7 72,6 71,3

173,2 183,3 187,3 190,2

113,9 116,4 118,1 120,8

124,3 129,6 130,1 132,5

62,5 62,7 62,8 64,3

101,4 105,6 107,2 108,6

83,9 86,7 86,2 88,1

129,5 135,8 139,4 145,9

87,8 91,0 93,1 95,3

69,9 70,0 71,1 70,9

81,2 84,1 87,4 89,8

61,1 62,0 62,1 63,0

216,9 216,2 217,1 217,9

77,1 79,4 79,7 81,2

109,3 112,2 113,0 116,1

83,1 85,5 86,7 89,4

41,4 43,2 44,4 46,1

38,3 38,9 38,6 38,7

Spécialistes

Autres professions médicales ou de santé
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Comment plafonner ?
La CNAM et l’Etat doivent accepter
une hausse des tarifs de base de 23 et
25 ¤. Si le paiement à l’acte est main-
tenu, des tarifs de 26/27 ¤ et 30/31 ¤

paraissent minimaux.
Mais, en maintenant le paiement à

l’acte, tout laisse penser que les dépenses
de l’Assurance maladie augmenteront
immédiatement à due proportion. Il
n’est donc pas possible, dans le système
actuel, d’accorder de telles hausses.

Il faut, pour une part importante de
l’activité des spécialistes, comme pour
toute l’activité des généralistes, passer
à la capitation, tel que développé pré-
cédemment (Colloque du 8 oct. 2011
et Revue MTRL n° 72, déc. 2011). Ce
passage devrait être précédé d’essais
dans une dizaine de départements.
Sans doute ceux où les dépassements
sont les plus faibles et/ou les moins
fréquents, afin de réaliser ces expérien-
ces dans une relative « paix civile ».

Notons que la CNAM s’efforce,
depuis plusieurs années, d’introduire
de la rémunération non liée à l’acte.
Le passage au médecin référent rému-
néré spécialement était une première
étape, qu’on aurait d’ailleurs dû
mieux exploiter dans ce sens. La nou-
velle convention de juillet 2011 a
créé des points que le médecin peut

acquérir (mise en place du dossier
médical personnalisé : 50 points ;
vaccination contre la grippe des trois
quarts des patients de plus de 65 ans
en cabinet : 20 points ; prescription
sous forme générique de 70 % d’an-
tilipémiants : 60 points). 26 critères
ont été ainsi identifiés. Ils donneront
lieu à versement d’une prime en
2013. Mais cette progression visant à
disqualifier progressivement le paie-
ment à l’acte est bien trop lente.

Quelle partie de l’activité des spé-
cialistes doit être considérée pour le
passage à la capitation ? Evidemment

pas celle des anesthésistes, chirur-
giens, ophtalmologues… lesquels,
par essence, ne peuvent être rémuné-
rés qu’à l’acte, et pour lesquels une
autre méthode s’impose.

Mais la capitation doit s’imposer
pour tous les autres spécialistes sur les
malades qu’ils suivent en affections
de longue durée. Les ALD, rappe-
lons-le, représentent aujourd’hui
65 % des dépenses de santé et
devraient en représenter 70 % en
2015, compte tenu de l’allongement
de l’espérance de vie.

Comment fixer cette rémunération ?
Ce doit être l’objectif de l’expérimenta-
tion. Une méthode souple consisterait,
suivant la typologie ci-dessous, à verser
à chaque spécialiste pour ces malades
actuels en ALD une capitation égale à
90 % des honoraires qu’il perçoit
actuellement sur ces mêmes malades, ce
qui impliquerait une réduction de
10 % qui peut être étalée sur deux/trois
ans. Car le passage à la capitation n’a
évidemment d’intérêt que si, outre ses
avantages sur la prévention, la longueur
des ordonnances…, elle contribue à
réduire le déficit de l’Assurance maladie

Pour les spécialistes qui ne suivent
pas de malades en ALD et pour ceux
qui, outre les ALD, font des actes
rémunérés à l’unité, la seule solution
viable est tout simplement l’interdic-
tion des dépassements par rapport
aux nouveaux tarifs précités.
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Tableau IV. Salaires des cadres (source INSEE)

Proportion 
de femmes

Salaire net moyen
(milliers d’euros)

Différences 
de salaires

(en (%) (H-F)/F (en (%)Femmes Hommes

Industrie

Construction

Commerce

Services

Moins de 30 ans

De 30 à 49 ans

50 ans ou plus

Ensemble

Champ : France, salariés en équivalent temps plein (EQTP) du secteur privé et semi-public.
http://www.insee.fr/fr/themes/tableau.asp?reg_id=0&ref_id=NATCCF04110

Combien gagnent comparativement nos cadres dans l’économie de marché ?
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Effectifs des personnes en ALD

Prévision intégrant le seul
vieillissement de la population

Prévision intégrant l’augmentation
du taux de maladies chroniques

11,5 75,9 102,5 35,0

4,3 69,4 87,3 25,8

17,4 76,0 97,5 28,3

23,0 68,1 103,2 51,5

41,7 33,3 34,4 3,3

23,4 68,3 89,2 30,6

14,2 74,5 114,9 54,2

19,2 69,7 101,9 46,1

Secteur d’activité

Âge

http://www.gsk.fr/avenirdelasante/fiche_pratique/consommation_soin/ald.htm

Prévision des effectifs de personnes en ALD au régime général



Réexaminer les revenus 
des praticiens hospitaliers

Simultanément, il serait légitime, en
revenant à la logique initiale, d’inter-
dire la médecine privée à l’hôpital,
mais d’augmenter un peu l’échelle des
revenus des praticiens hospitaliers.

Ceux-ci, s’ils n’ont pas d’activité
libérale, commencent à 3 815 ¤ (net
hors cotisations salariales) par mois,
au premier échelon, après un an et
finissent à 6 629 ¤ au douzième
échelon (oct. 2011). S’ils exercent
une activité libérale, cette rémunéra-
tion n’est réduite que de 300 ¤ en
moyenne. Enfin, ceux qui sont à
temps partiel à l’hôpital, six demi-
journées par semaine, perçoivent
2 016 ¤ au premier échelon et
3 761 ¤ au douzième. A cela peuvent
s’ajouter des indemnités de garde et
astreinte ou multisites.

Il faut considérer à part les prati-
ciens hospitaliers à temps partiel,
même si le problème des dépasse-
ments dans leur activité libérale se
pose aussi. Mais cette mixité entre
pratique de ville et pratique hospita-
lière doit être préservée. Il faudrait
aussi revoir le problème des rémuné-
rations universitaires supplémentaires.

Par contre, après suppression défi-
nitive des consultations et lits privés à
l’hôpital, il faudrait envisager d’aug-
menter progressivement toute
l’échelle, à partir de l’échelon 4, pour
aboutir à 7 200/7 300 ¤ en net men-
suel au douzième, soit 86 000/
87 000 ¤ net annuel, équivalent en

moyenne à 105 000 ¤ brut. Cette
rémunération maximale est proche de
la rémunération des cadres supérieurs
en fin de carrière du privé, et moins
éloignée de celle actuelle des divers
spécialistes. Ce qui aurait l’avantage
probable de pousser plus de praticiens
à rester à l’hôpital, les chefs de service
se plaignant de « perdre » leurs bons
éléments qui vont dans le privé où ils
bénéficient des dépassements.

On notera aussi que l’augmenta-
tion de 25 ¤ à 30/31 ¤ des tarifs à
l’acte des spécialistes ne suivant pas

des ALD représente une augmenta-
tion de 20 % de leur rémunération
unitaire, mais reste largement infé-
rieure au taux moyen de dépassement
du tableau III de 35,3 %.

Il reste aussi qu’une telle réforme n’a
qu’un intérêt comptable, important
mais pas suffisant, si elle ne prend pas
place dans une réforme globale déjà
évoquée plusieurs fois. Le patient doit
devenir son premier médecin, veiller à
sa santé par l’activité et l’alimentation
– ce qui exige de la part de l’Etat une
action forte sur l’agro-alimentaire –,
cesser de considérer le généraliste
comme un rédacteur des ordonnances
qu’il souhaite ou un prescripteur
d’analyses et examens radiologiques,
ces derniers répétés devenant finale-
ment iatrogènes, ou, trop souvent
maintenant, prescrivant des séances
de kinésithérapie elles aussi souvent
inutiles. Il se trouve, justement, que le
passage à la capitation pour tous les
généralistes bloquerait ces dérives
pour le plus grand bien des malades et
de l’Assurance maladie. �
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Tableau V. Rémunération mensuelle des praticiens hospitaliers

La carrière d’un praticien hospitalier commence généralement à l’issue d’une

période de clinicat ou d’assistanat à l’échelon 4 après reprise d’ancienneté

Durée
dans

l’échelon

1er échelon

2e échelon

3e échelon

4e échelon

5e échelon

6e échelon

7e échelon

8e échelon

9e échelon

10e échelon

11e échelon

12e échelon

13e échelon

PH temps plein
(sans activité

libérale)

PH temps plein
(avec activité

libérale)

PH temps plein
(6 demi-journées
hebdomadaires)

http://www.ph-parinteret.com/files/fhfremunerationmedecin.pdf

1 an 3 815 3 439 2 016

1 an 3 873 3 500 2 050

2 ans 3 955 3 586 2 098

2 ans 4 049 3 684 2 153

2 ans 4 213 3 852 2 248

2 ans 4 482 4 128 2 408

2 ans 4 775 4 427 2 593

2 ans 4 916 4 571 2 682

2 ans 5 079 4 739 2 785

2 ans 5 431 5 098 3 007

2 ans 5 641 5 314 3 140

4 ans 6 364 6 052 3 596

– 6 629 6 324 3 761

Rémunération nette mensuelle en euros

50
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L e concept d’affections de longue
durée a été créé par les pouvoirs
publics dès la création de l’Assu-

rance maladie obligatoire en 1945,
afin de permettre la prise en charge
des patients « ayant une maladie chro-
nique comportant un traitement pro-
longé et une thérapeutique particulière-
ment coûteuse ».

L’idée de base était que, pour le
patient atteint d’une grave maladie
chronique, le « reste à charge » devait
être nul, car il n’était pas normal qu’il
le subisse durant toute sa vie. L’idée
était aussi, dès le départ, de suivre
mieux l’évolution de ces maladies
pour les mieux soigner.

Plus de 10 millions
de personnes en ALD en 2010

La liste des maladies donnant droit à
cette couverture spéciale a été modi-
fiée au cours du temps. Outre les
30 ALD dont le tableau en page sui-
vante fait état, elle comporte des
affections dites « hors liste », graves,
de forme évolutive avec traitement
prolongé d’une durée prévisible supé-
rieure à six mois.

Depuis 2004, le contrôle de ces
pathologies a été renforcé. L’Assu-
rance maladie, sur rapport du
médecin traitant, est fondée à les
remettre en cause tous les six mois.
De plus, la Haute Autorité de santé
formule des avis sur la liste des ALD
ainsi que sur les actes et prestations
qu’elles entraînent.

C’est que le nombre et le coût
pour l’Assurance maladie des ALD
et assimilés sont importants. En
2010, leur nombre était en France
de 10 874 883, en précisant de plus
que, pour une partie, ces personnes
souffrent de plusieurs affections de
longue durée.

Le dispositif des ALD
en chiffres

Selon un graphique prévisionnel de
l’Assurance maladie datant de 2007
(voir page suivante), le nombre de
bénéficiaires pouvait évoluer sous
deux effets indépendants, d’une part
le vieillissement seul (courbe orange),
d’autre part, en ajoutant l’intégration
de nouvelles maladies (courbe rouge).
On voit que, pour 2010, avec plus de
10 millions on est largement au-des-
sus de la courbe rouge.

Par ailleurs, les dépenses moyennes
remboursables par personne en ALD
ne cessent d’augmenter, sous l’effet

de la multiplication et du renchérisse-
ment des techniques et aussi sous l’ef-
fet de certaines exagérations. Ce sont
surtout les soins de ville qui poussent
la courbe vers le haut, c’est-à-dire les
dépenses de consultations médicales
et de soins infirmiers.

Par patient en ALD, l’Assurance
maladie dépense entre 7 000 et
12 000 ¤ par an, contre 1 800 ¤ pour
un assuré non ALD.

Dès maintenant, les dépenses du
régime général représentent 65 % du
total des remboursements de l’Assu-
rance maladie. En 2015, cette part en
représenterait 75 %, ces dépenses
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Les affections 
de longue durée (ALD)

Répartition du nombre d’ALD en 2010 par âge et sexe

Comme on le constate sur le double histogramme ci-dessus, la prévalence maximale
(718 000 cas) se trouve, pour les hommes, dans la tranche quinquennale 60-64 ans et,
pour les femmes (625 000 cas par tranche quinquennale), dans les deux tranches 75-
84 ans. Pour les hommes, les cinq causes les plus fréquentes sont : les diabètes
(989 527), les tumeurs malignes (839 628), l’insuffisance respiratoire chronique grave
(634 264), l’infarctus (531 868) et les rectocolites (458 684). Pour les femmes, les tumeurs
malignes (1 021 365 cas), les diabètes (895 647), l’infarctus (685 797), les rectocolites et
la maladie de Crohn (560 763).

-800 000 -600 000 -400 000 -200 000 – 200 000 400 000 600 000 800 000

95 ans et +
90-94 ans
85-89 ans
80-84 ans
75-79 ans
70-74 ans
65-69 ans
60-64 ans
55-59 ans
50-54 ans
45-49 ans
40-44 ans
35-39 ans
30-34 ans
25-29 ans
20-24 ans
15-19 ans
10-14 ans

5-9 ans
< 5 ans

Hommes Femmes

Source : Eco-Santé France 2012, d’après données Cnamts.

http://www.irdes.fr/EspaceEnseignement/ChiffresGraphiques/Cadrage/ALD/PrevalenceALD.htm
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constituant 80 % de l’augmentation
du total des dépenses jusqu’à cette date.

Dans une période où l’on est tenu à
une stricte gestion de l’argent public,
et notamment des dépenses de notre
Sécurité sociale, on doit se poser la
question du coût croissant des ALD
et de son plafonnement sans nuire à
la santé des patients.

Quelques propositions
Comment ? D’abord en tentant de
freiner cette croissance en pratiquant
une meilleure prévention. Nombre
d’infarctus qui conduisent à l’ALD
ne sont dus qu’à une mauvaise
hygiène de vie. De plus, s’agissant des
traitements eux-mêmes, la Haute
Autorité de santé devrait se pencher

avec plus de rigueur sur la quantité
des médicaments prescrits, qui ne
peut avoir d’autre origine que l’acti-
vité commerciale des laboratoires.

Ensuite, et avant d’aborder les solu-
tions financières, il faut évoquer clai-
rement, là encore, les abus impor-
tants de la part des patients eux-
mêmes, des médecins et d’autres pro-
fessionnels de santé.

Il arrive fréquemment que les
médecins, sur demande des patients,
inscrivent des prestations, médica-
ments notamment, en deçà de la
ligne bleue de l’ordonnance, au-des-
sous de laquelle on doit inscrire les
prescriptions sans rapport avec
l’ALD. Il n’y a aucune raison d’y ins-
crire, par exemple, d’inhibiteur de la
pompe à protons, qui est un médica-
ment de confort pour l’estomac dans
bien des cas, comme prescription en
rapport avec l’insuffisance rénale.
Bien entendu, le médecin qui s’est
laissé aller à cette facilité va plaider à
grands cris la liberté de prescription.
Mais la médecine a quand même des
règles qui permettent de faire le dis-
tinguo. Tout ce qui n’est pas en rap-
port direct avec l’ALD doit être ins-
crit au-dessous de la ligne bleue, et le
patient payer le « reste à charge ».

Il faut également que soient bien
désinscrits de l’ALD les patients dont
la pathologie est guérie. L’ALD est
souvent à vie, mais pas toujours.

La responsabilité du patient
ne peut être ignorée

S’agissant maintenant des prescrip-
tions en rapport direct avec l’ALD, il
est probable que le maintien de cer-
taines dépenses de médicaments soit
lié à un refus du patient de faire sa
part de sa guérison. J’ai plusieurs fois
évoqué, dans cette revue, le fait que le
premier médecin d’un patient devait
être lui-même, et que cela passait par
l’inclusion, dans l’enseignement obli-
gatoire, d’un cours d’hygiène de vie
détaillé, mais aussi ensuite par une
mise en responsabilité du patient lui-
même avec explications détaillées par
le praticien. Que dire d’un diabétique
qui se refuse absolument, sauf si son
diabète a atteint sa mobilité, à faire
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Effectifs des personnes en ALD

Prévision intégrant le seul
vieillissement de la population

Prévision intégrant l’augmentation
du taux de maladies chroniques

Prévision des effectifs de personnes en ALD au régime général

Prévalence des ALD par département en 2009

Géographiquement, les départements du centre de la France, ainsi que la Région PACA,
l’Ardèche, l’Aude sont les plus touchés. Cela tient pour une part importante à l’âge, plus
élevé dans les régions où nombre de gens prennent leur retraite, mais aussi, pour une
part, au climat et à l’environnement. La prévalence minimale est en Mayenne : 11,8 ALD
pour 100 personnes, contre le double dans la Nièvre (21,1 ALD pour 100).

11 808-14 772

14 773-15 975

15 976-17 224

17 225-21 105

Prévalence/100 000 pers.

Source : Eco-Santé Régions & Départements 2012, d'après données Cnamts, Insee.

http://www.gsk.fr/avenirdelasante/fiche_pratique/consommation_soin/ald.htm
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les 30 à 40 minutes de marche quoti-
dienne dont on sait qu’elle améliore
très sensiblement la glycémie ? La
collectivité doit-elle continuer à payer
pour lui le « reste à charge » qu’il
devrait, dans ces conditions, assumer.
Et que dire d’un patient qui s’obstine
à continuer de fumer !

Certaines opérations peuvent être
faites à domicile. Ainsi des insuffi-
sants rénaux peuvent se dialyser eux-
mêmes, après instructions, quand ils
ont décidé de ne pas être greffés ou
après plusieurs échecs. Le coût réel
pour l’Assurance maladie est bien
plus faible. Mais la dialyse en centre,
plus coûteuse pour l’Assurance mala-
die, est aussi plus intéressante pour
les entreprises fournissant les généra-
teurs et les consommables correspon-
dants. Le générateur s’use moins vite
à domicile. Je suis persuadé que nom-
bre d’autres actes pour d’autres ALD
pourraient être réalisés par les
patients eux-mêmes à domicile.

Enfin il y a aussi, pour les ALD,
mais pas seulement pour elles, le scan-
dale permanent des transports. Pour
reprendre le cas des dialysés en centre,
hors UMD, combien d’entre eux
pourraient fort bien, si le centre n’est
pas trop loin de leur domicile, s’y ren-
dre eux-mêmes, sans faire appel à un
VSL ? Pour combien d’autres ALD
constate-t-on le même excès ?

Pour en terminer avec ce premier
point, la simple application des règles
existantes, avec honnêteté de la part
des praticiens et des patients, permet-
trait de réduire sensiblement le coût
des ALD.

Le régime des ALD 
ne s’applique pas à toutes
les maladies graves

Sur un plan purement financier, on fait
deux reproches au système actuel, qui
ont été soulignés dans le rapport Briet-
Fragonard1. Il laisse de côté des mala-
dies graves, aux soins coûteux, dont le

reste à charge est inaccessible aux petits
budgets, mais qui ne sont pas de longue
durée. Par ailleurs, l’ALD reste très oné-
reuse pour les 8,5 % de patients sans
complémentaire santé.

Aussi ces deux spécialistes ont-ils
proposé le « bouclier sanitaire ». Un
plafond annuel serait fixé aux dépen-
ses avec « reste à charge ». Au-delà,
toutes les dépenses seraient prises en
charge par l’Assurance maladie. On
peut évidemment imaginer – et ce
serait légitime et indispensable à mon
sens – que ce plafond varie en fonc-
tion des revenus. Il peut être fixé en
pourcentage de ceux-ci.

Mais on voit dès à présent la fai-
blesse de la mesure si un contrôle bien
plus strict, tel qu’évoqué plus haut,
n’intervient pas : certains médecins et
patients tomberaient d’accord pour
que le total annuel de la dépense
dépasse largement le plafond !

Un contrôle très strict, en activant
un peu plus les médecins contrô-
leurs et les services de l’Assurance
maladie, reste encore le plus sûr
moyen de freiner les dépenses
d’ALD. Avec une suggestion supplé-
mentaire : les jeunes médecins
devraient recevoir un enseignement
contrôlé basique d’économie de la
santé. Cet enseignement leur prou-
verait qu’un jour ou l’autre les abus
dont ils sont en partie responsables
finiront par conduire n’importe quel
gouvernement à abolir notre
système actuel, pour le remplacer
par un système plus libéral, reposant
sur les assurances privées, qui lais-
sera de côté 15 à 20 % des patients,
comme aux Etats-Unis. On peut
concevoir que certains s’en
moquent, ceux-là mêmes qui ne
veulent pas entendre parler de la
moindre contrainte de premier
établissement, mais ils compren-
dront aussi que ce nouveau système
leur ôtera ce levier merveilleux pour
leur activité médicale qu’est
l’Assurance maladie obligatoire. �
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(1) Rapport de la Mission bouclier sanitaire, 27 sept. 2007 : http://lesrapports.ladocumentationfrancaise.fr/BRP/074000602/0000.pdf

� Accident vasculaire cérébral invalidant.

� Aplasie médullaire et autres cytopénies chro-
niques.

� Artériopathies chroniques avec manifestations
ischémiques.

� Bilharzioze compliquée.

� Insuffisance cardiaque grave, troubles du
rythme graves, cardiopathies valvulaires 
graves, cardiopathies congénitales graves.

� Maladies chroniques actives du foie et 
cirrhoses.

� Déficit immunitaire primitif grave nécessitant
un traitement prolongé, infection par le virus
de l’immuno-déficience humaine (VIH).

� Diabète de type 1 et diabète de type 2.

� Formes graves des affections neurologiques et
musculaires (dont myopathie), épilepsie grave.

� Hémoglobinopathies, hémolyses, chroniques
constitutionnelles et acquises sévères.

� Hémophilies et affections constitutionnelles 
de l’hémostase graves.

� Infarctus coronaire.

� Insuffisance respiratoire chronique grave.

� Maladie d’Alzheimer et autres démences.

� Maladie de Parkinson.

� Maladies métaboliques héréditaires nécessi-
tant un traitement prolongé spécialisé.

� Mucoviscidose.

� Néphropathie chronique grave et syndrome
néphrotique primitif.

� Paraplégie.

� Périarthrite noueuse, lupus érythémateux aigu
disséminé, sclérodermie généralisée évolutive.

� Polyarthrite rhumatoïde évolutive grave.

� Affections psychiatriques de longue durée.

� Rectocolite hémorragique et maladie de Crohn
évolutives.

� Sclérose en plaques.

� Scoliose structurale évolutive (dont l’angle est
égal ou supérieur à 25 degrés) jusqu’à matu-
ration rachidienne.

� Spondylarthrite ankylosante grave.

� Suites de transplantation d’organe.

� Tuberculose active, lèpre.

� Tumeur maligne, affection maligne du tissu
lymphatique ou hématopoïétique.

NB : L’hypertension artérielle sévère ne fait plus
partie des ALD depuis le décret du 24 juin 2011.

LISTE DES 30 AFFECTIONS DE LONGUE DURÉE (ALD 30)
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L ’accord signé entre la CNAM et les trois principaux syndicats
médicaux, MG France, la CSMF et le Syndicat des médecins
libéraux, ne pouvait qu’entraîner des critiques symétriques.

D’un côté, celles d’autres syndicats plus spécialisés et d’associations
spontanées de médecins plus gourmands, de l’autre, celles de certai-
nes organisations de patients ou partis politiques trouvant que le pla-
fonnement est insuffisant. Insatisfaisant, cet accord contient pourtant
des avancées importantes.

Il est vrai que, pour convaincre les syndicats d’accepter un vrai pla-
fonnement général des honoraires des spécialistes, il aurait fallu augmenter sensiblement le prix de base de la consulta-
tion du secteur 2, le tarif « opposable » comme on dit d’un grand nombre d’actes.

Mais, avec une telle revalorisation pour les spécialistes, les généralistes auraient aussi légitimement exigé une augmen-
tation importante du tarif de base de leurs consultations.

En maintenant le système du paiement à l’acte, les honoraires couverts par l’Assurance maladie se seraient envolés.
Pour un vrai plafonnement, il aurait donc fallu, comme on l’a plusieurs fois proposé dans ces lignes, passer à la capitation
pour les généralistes et les spécialistes suivant des malades en affections de longue durée.

Pas de plafond général et obligatoire 
La CNAM n’a pas osé, ou ne s’en est pas sentie capable. Elle n’a donc pas fixé de plafond général et obligatoire pour
les dépassements. Elle a fixé un montant d’honoraires « de référence », à 2,5 fois le tarif de base, donc 70 ¤, avec une
menace extrêmement modérée en cas de dépassements répétés. L’appréciation tiendra compte des niveaux d’expertise
et de compétence attestés du praticien, de son volume global d’activité, de son lieu d’exercice et de sa spécialité. Il serait
bien étonnant que chaque abus ne trouve pas là sa légitimation.

Ensuite, les éventuelles sanctions n’interviendront qu’au terme d’un processus aussi long que compliqué. On atten-
dra avec intérêt, mais peut-être longtemps, le premier médecin vraiment sanctionné par la perte de convention !

Un nouveau contrat d’accès aux soins 
Mais les autres parties de l’accord recèlent des dispositions plus intéressantes. La principale est la création du nouveau
contrat d’accès aux soins. Les médecins signataires de ce contrat s’engagent à stabiliser leurs tarifs ainsi que leur taux de
dépassements sur la durée du contrat, avec un maximum de 100 % de dépassement du tarif de base, donc 56 ¤ pour
une simple consultation. Celui-ci est recalculé avec le tarif de base en vigueur, lequel doit augmenter.

Un certain nombre d’experts critiquent l’accord sur ce point, car ils estiment que, le dépassement moyen étant de
56 %, cette mesure risque de conduire certains spécialistes, aux dépassements aujourd’hui modérés, à augmenter leurs
tarifs actuels au détriment des mutuelles et des malades. A cet argument, la CNAM répond que les spécialistes signa-
taires étant contraints de stabiliser leur tarif, et elle-même décidée à relever les tarifs opposables du secteur 1 dans les
limites rendues possibles par la croissance économique, le montant du dépassement diminuera régulièrement. Ces reva-
lorisations seront financées par des économies sur des actes d’imagerie, compte tenu des gains de productivité réalisés.
Ces actes verront leurs tarifs diminuer progressivement sur trois ans, pour un montant d’économies globales de 180 millions
d’euros en année pleine.

Sont d’ores et déjà revalorisés divers actes chirurgicaux (pose de prothèse du genou, fracture de la main, opération 
de la prostate…) ou de gynécologie obstétrique (accouchement, hystérectomie…), spécialité à forts dépassements. 
Sont également concernés des consultations et actes de dermatologie, endocrinologie, hématologie, neurologie…

De plus, les signataires s’engagent à accepter tous les malades en CMU et Aide complémentaire santé, sans évidem-
ment aucun dépassement. On estime que 4,7 millions de personnes sont potentiellement concernées par cette garantie
de tarifs opposables. Enfin, une part minimale de l’activité des spécialistes souscrivant le contrat au tarif de base est, par
ailleurs, fixée dans ce contrat, qui entrera en vigueur au 1er juillet 2013, sous réserve de l’adhésion d’au moins un tiers
des médecins éligibles.
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http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/25_10_12_vdef5__DP_Avenant_conventionnel_n8_-_regulation_depassements_honoraires.pdf

Donnant, donnant pour les signataires 
En échange de leur adhésion, la CNAM s’est engagée à prendre en charge les cotisations sociales des médecins signant ce
nouveau contrat sur la part de leur activité au tarif de base. Par ailleurs, une rémunération forfaitaire de 5 ¤ par consul-
tation sera versée directement et trimestriellement aux médecins généralistes pour la prise en charge de leurs patients âgés.
Une autre, de 5 ¤ par patient et par an, sera attribuée au médecin pour son activité de traitant au-delà des ALD.

Ces rémunérations forfaitaires, s’ajoutant à celles ayant fait l’objet d’un accord en juillet 2011, et fondées sur une 
trentaine d’indicateurs (organisation du cabinet, informatisation, tenue du dossier médical personnalisé, actes de 
prévention réalisés, prescription de génériques…), on peut considérer que la CNAM s’achemine ainsi à petits pas vers
la capitation. Mais bien trop lentement !

Ce n’est quand même pas la Nuit du 4 août… 
Finalement cet accord est intéressant mais déséquilibré, en faveur des spécialistes. Comme évoqué plus haut, ceux qui
voudront continuer à dépasser de plus de 2,5 fois le tarif de base peuvent continuer relativement tranquilles. En face de
cette liberté, prétendument sous surveillance, l’offre du nouveau contrat d’accès aux soins est un pari. La CNAM a fixé
le seuil d’entrée en vigueur au tiers des médecins spécialistes. Elle devrait y parvenir. Mais ira-t-on beaucoup plus loin ?

Nombre de spécialistes considèrent que le « SMIC » de leur profession est de 10 000 ¤ mensuels, voire plus, ce qui,
bien entendu, les pousse aux dépassements et à l’augmentation permanente de celui-ci. Que dire, par exemple, de ce
chirurgien orthopédiste du CHU de Montpellier, cité anonymement dans une récente émission télévisée, qui doit sa
renommée, et l’avantage financier qu’il en tire, à son poste de praticien hospitalier, et qui demande 1 000 ¤ de dépas-
sement par prothèse du genou. Avec des « fractals » très probables dans toutes les villes de France.

Même si, comme on l’affirme, les médecins demandant des honoraires à plus de 2,5 fois le tarif opposable représen-
tent 5 % des effectifs, et ceux qui « abusent vraiment », comme ce médecin de Montpellier, à peine 1 %, il faudra bien
arriver soit à les ramener à raison, soit à leur indiquer qu’ils pourraient beaucoup mieux exprimer leurs qualités 
particulières, et pratiquer les honoraires qu’ils veulent, dans le secteur 3, déconventionné.

Un seul argument est recevable de la part de certains de ces professionnels (anesthésistes, gynécologues, chirur-
giens…), celui des tarifs de leurs assurances. Ceux-ci ont explosé ces dernières années, à 15 000/20 000 ¤ annuels, en
raison de la « judiciarisation » excessive des relations médecins/malades. Ces derniers comprennent mal, et admettent
mal, que l’obligation médicale n’est pas de résultat mais de moyens. D’ores et déjà, la CNAM prend en charge le tiers
des primes d’assurances dans les spécialités exposées. Il serait peut-être pertinent d’augmenter cette part, contre un 
engagement de modération des bénéficiaires.

Des « pigeons » plutôt rapaces ! 
Quoi qu’il en soit, le discours des grévistes du 12 novembre, comme des médecins qui ont voulu rééditer l’opération
« pigeons » des créateurs-revendeurs d’entreprises du Net, illustre à merveille une sorte de contagion de la cupidité, pour
employer le terme du prix Nobel d’économie Joseph Stiglitz. Contagion d’un mal inoculé, il est vrai, par les dirigeants de 
banque et les grands patrons d’entreprises financiarisées. Le mal s’est facilement transmis à un certain nombre de spécialistes.

Une contagion dont les « malades » ne se rendent même plus compte ! Leur reste à charge ne peut malheureusement
qu’en être sans cesse augmenté jusqu’à l’exclusion. Car les mutuelles, contrairement à la nouvelle affirmation, aussi
fausse que médiatisée, de certains des spécialistes opposés à tout plafonnement, ne sont pas riches et n’ont pas les
moyens de couvrir leurs exigences financières.

Tous les spécialistes, heureusement, ne sont pas atteints au même degré, certains, notamment chez les hospitaliers, pas du
tout. Mais, pour ceux qui l’ont attrapée, c’est une maladie dont il est difficile de guérir. Espérons que le pari du contrat d’accès
aux soins sera gagné, isolant du mal ceux qui n’en sont pas encore trop atteints, ou qui voudraient se désintoxiquer. �
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L e nombre de masseurs kinésithé-
rapeutes exerçant en France est
de 75 000. Ils représentent à

peu près 7 % de l’ensemble des pro-
fessionnels de santé et 40 % des auxi-
liaires médicaux. Ils exercent à plus
de 70 % sur le mode libéral, dont
environ 28 % en cabinets de groupe.

Ils étaient 38 000 en 1990 et
53 000 en 2000, soit des progressions
jusqu’en 2012, respectivement, de 97
et 41,5 %. Cette augmentation
2000-2012 de leurs effectifs n’a été
dépassée que pour les infirmiers DE
(45 %), les orthophonistes (54 %) et
les orthoptistes (171 %).

Le transfert des soins de l’hôpital
au domicile explique aisément la
forte croissance du nombre d’infir-
miers. Les croissances des deux
spécialités « ortho » sont moins
compréhensibles et devraient aussi
attirer l’attention.

Les 37 instituts de formation
(13 publics, 20 privés à but lucratif
ou non, et 4 réservés aux malvoyants)
forment 6 000 étudiants et 2 000 à
2 200 en sortent par an. Mais nom-
bre de jeunes Français n’ayant pas pu
passer le concours, qui sélectionne à
10-15 %, sont allés suivre les études
de « kiné », validées pour la France,
en Belgique, en Roumanie ou dans
d’autres pays1.

Leur densité moyenne sur le terri-
toire est de 110 praticiens2 pour
100 000 habitants, mais elle est parti-

culièrement élevée dans les régions
sud et sud-ouest, pour deux raisons
probables : héliotropisme et plus
grande part de personnes âgées dans
la population. En effet, les rééduca-
tions postopératoires – la réparation
post-traumatique, orthopédique ou
musculaire, est l’une des thérapies les
plus fréquentes en kinésithérapie –
peuvent intervenir dans les couches

jeunes de la population, notamment
chez les sportifs, professionnels ou
non, mais se développent surtout
tendanciellement chez les personnes
âgées, par exemple après des prothè-
ses de genou ou de hanche, pour
« soigner » des rhumatismes articulai-
res. Par comparaison, même si la part
des personnes âgées y est quand
même relativement élevée, le quart
nord-est est plutôt défavorisé en 
termes d’effectifs de kinés.

Non sans peine – les statistiques
OCDE étant muettes sur cette spé-
cialité et se limitant aux médecins et
aux infirmiers –, on est parvenu à éta-
blir un tableau comparatif du chiffre
inverse de cette densité, c’est-à-dire
du nombre d’habitants par kiné (869
en France), ou « physiothérapeute »,
ainsi qu’ils sont dénommés dans les
pays anglo-saxons et en Europe du

nord. Les spécialistes « pointus »
contesteront la stricte assimilation,
mais elle est suffisante pour notre 
raisonnement.

Un diplôme récent en France
On constate que le nombre d’habi-
tants par kiné est sensiblement
moins élevé dans certains pays du
nord de l’Europe et en Allemagne
qu’en France, et plus élevé dans les
pays du sud de l’Europe – qui sont
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Les kinésithérapeutes
en France

1. Rapport de l’Assemblée nationale sur la formation des auxiliaires médicaux (7 juill. 2010)
http://www.assemblee-nationale.fr/13/rap-info/i2712.asp
2. Rapport de la Commission des comptes de la Sécurité sociale (juin 2011) – CNAMTS-(SNIR).

NOMBRE D’HABITANTS PAR PHYSIOTHÉRAPEUTE (KINÉSITHÉRAPEUTE)

Pays 2005 2012 Densité Densité
médicale d’infirmières

pour 1 000 hab.* pour 1 000 hab.
2009 2009

Belgique 575 385 2,9 14,8

Danemark 567 533 3,4 14,8

Pays-Bas 836 400 à 500 2,9 8,4

Suède 576 666 3,7 11

Allemagne 1 103 640 3,6 11

France 1 318 869 3,3 8,2

Espagne 1 831 1 155 3,5 4

Autriche 1 362 1 155 4,7 7,6

Royaume-Uni 1 676 1 341 2,7 9,7

Italie 1 451 1 442 3,4 6,4

* OCDE – Panorama de la santé 2010.
http://www.physio-europe.org/download.php?document=69&downloadarea=18&PHYSIOEUROPE=
ccb34126ca62698e4eacc5275b8fc547
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donc moins bien dotés en cette pro-
fession –, mais il augmente partout,
sauf en Suède et Italie… Ajoutons,
car cela a sans doute un rapport avec
ces différences de densité, qu’en
Suède la profession est recon-
nue par un diplôme depuis
1867, en Allemagne depuis
1906, alors qu’elle ne l’a été
qu’en 1946 en France et 1957
en Espagne.

Comment expliquer ces diffé-
rences ? Les kinés remplacent-ils
les médecins pour une part plus
grande des thérapies dans les
pays à forte densité ? La densité
proprement médicale est, par
contre, très voisine dans les diffé-
rents pays (3 ou 4 pour 1 000
habitants). La plus forte densité
des “kiné-physiothérapeutes”
dans le nord de l’Europe ne corres-
pond donc pas à une substitution
partielle de leur travail à celui du
médecin. Ce sont plutôt les infirmiè-
res qui semblent jouer ce rôle.

Pour revenir en France, 60 % de la
« patientèle » – terme nouveau pour
éviter celui de clientèle – a plus de
40 ans, dont 30 % plus de 60 ans et
un tiers des patients sont atteints
d’une ALD.

En France, globalement, les
dépenses de kinésithérapie ont aug-
menté de 76 % entre 2000 et 2010,
tandis que les dépenses de santé
n’augmentaient que de 53 %. 
Globalement, les dépenses de kiné-
sithérapie représentent 2,6 % de la
consommation de soins.

Même s’il existe des raisons objecti-
ves de l’augmentation d’intervention

des kinés, notamment le vieillisse-
ment, les bronchiolites, et certains
constats d’efficacité plus sûrs que
d’autres, malgré la plus faible densité

de kinés en France, l’envolée relative
des dépenses pose problème.

Par ailleurs, une étude récente, réali-
sée grâce aux comparaisons de densi-
tés départementales, a montré que le
nombre moyen d’actes par kiné en
2009 décroissait quand la densité de
praticiens augmentait : de l’ordre de
3 000 par « kiné » avec une densité de
40, à 2 500 avec une densité de 150.
Par contre, les coefficients tarifés font
l’inverse : de l’ordre de 7,8 avec une
densité de 40, à 8,2 pour 150. Je cite
la Commission des comptes de la
Sécurité sociale de juin 20113 : « Dans
les zones les plus denses, où la concur-
rence est la plus forte, les profession-
nels ne disposent pas de liberté pour
augmenter leurs tarifs (par les dépasse-
ments) et leurs revenus. Ils semblent
donc tarifer un nombre de coefficients

par acte plus important que dans les
zones à moindre densité et pratiquer
plus d’actes par habitant, malgré des
honoraires moyens plus faibles. »

Dans une période où les éco-
nomies budgétaires sont indis-
pensables, il est donc légitime de
se poser la question de la perti-
nence de ces dépenses comme
des autres.

La première remarque qui
vient à l’esprit est donc celle de
la pertinence thérapeutique.
Contrairement à ce qui se passe
pour de nombreux traitements
médicaux, il n’y a pas de preuve
« scientifique », c’est-à-dire avec
expérience randomisée, des
effets des actes de kinésithéra-
pie. Certains actes semblent
véritablement avoir prouvé leur

efficacité, notamment ceux des récu-
pérations post-traumatiques ou
postopératoires.

Efficacité incontestable 
dans le traitement 
des bronchiolites

La kiné respiratoire semble aussi,
plus au dire des patients qu’à partir
d’une preuve scientifique, avoir une
certaine efficacité ; elle est prouvée
par contre dans le traitement des
bronchiolites enfantines. Mais

concernant les rééducations neurolo-
giques des maladies neuro-dégénéra-
tives ou des tumeurs au cerveau inva-
lidantes, le doute est permis. Les
séances de kiné relèvent plus de 
l’accompagnement psychologique, le
patient étant rassuré par la venue
régulière du professionnel. Celui-ci
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3. « 10.2. – Les masseurs kinésithérapeutes : démographie, activité et dynamique de la dépense. »

SOINS MÉDICAUX ET PARAMÉDICAUX (EN MILLIONS D’EUROS)

2000 2005 2010 Accroiss.
2000/2010

Médecins 13 233 16 485 18 470 39,5 %

Infirmiers 2 692 3 747 5 509 104,5 %

Kinés 2 584 3 607 4 570 76,8 %

Autres auxil. 511 717 928 81 %

Dentistes 6 693 8 740 9 993 44,3 %

Conso soins 114 574 148 116 175 382 53 %
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est-il un psychothérapeute ? Doit-il
être rémunéré comme kiné ? Et que
dire du fameux « mal au dos », qui
relève beaucoup plus de l’ergothérapie,
donc de l’entreprise, de l’exercice
physique individuel, et a souvent, lui
aussi, un caractère psychosomatique.

L’obligation de prescription qui
intervient dans la plupart des pays –
10 sur 13, selon l’enquête menée
dans treize pays de l’Union euro-
péenne4 –, ne garantit évidemment
pas la pertinence. Le médecin lui-
même se fie à une certaine « satisfac-
tion » exprimée par les malades. 
L’effet placebo joue sans aucun doute
un rôle très important, au moins
autant qu’en acupuncture ou en
homéopathie. Les professionnels eux-
mêmes se satisfont, jusqu’à présent,
de l’avis positif émis par les patients
et ne se soucient guère du caractère
scientifique ou non de leurs actes.

S’agissant de la tarification des
actes de massage-kinésithérapie, par
exemple de rééducation fonctionnelle
postopératoire ou traumatique, elle
est établie en nombre de séances.
Voici les nombres correspondant à
diverses pathologies :

En cas de dépassement du nombre
maximal, un accord préalable de 
l’Assurance maladie est indispensable.

La séance est cotée en AMK5 (acte
en cabinet) ou AMC (acte en centre).
Au jour de rédaction, l’AMK est à
2,15 ¤ (2,36 ¤ dans les DOM, où le

recours au kiné est particulièrement
important !). S’y ajoutent des indem-
nités forfaitaires de déplacement de
2,50 ¤, d’orthopédie ou rhumatolo-
gie (?) de 4 ¤. S’ajoute à ces tarifs,
pour plus de 20 séances, un bilan 
thérapeutique facturable.

On voit donc que la séance est 
facturée actuellement entre 16,12 ¤

(7,5 AMK à 2,15 ¤) et 23,65 ¤, hors
indemnités supplémentaires. Dans
l’Union européenne, le coût d’une
séance est de 12 à 70 ¤.

A ce stade, tout
semble simple. Une
fraude classique
semble aujourd’hui
plus ou moins jugu-
lée, celle qui consis-
tait à facturer le
nombre de séances
prévu, même quand
elles n’avaient pas
toutes eu lieu, soit
parce que le patient

se déclarait guéri, soit parce que,
mécontent, il avait arrêté.

Certains kinés critiquent cette
tarification à l’acte. Voici une
phrase de l’un d’entre eux : 
« Laissez-moi vous parler de
Mme Michu, PTH (prothèse

totale de hanche), 66 ans, tennis-
woman, danseuse, réadaptée en
5 séances, et de M. Bidule, PTH à
95 ans, semi-grabataire, alzheimé-
rien, qui en est à sa 150e séance,
ou bien encore de Mme Trucmu-
che, 75 ans, ancienne directrice
d’une CPAM, et qui, bien que
n’habitant le Sud que pendant
l’été, n’a strictement effectué que
les 15 séances “réglementairement
nordistes”, mais qui, six mois plus
tard, a fait une chute, suite à une
perte d’équilibre et qui s’est 
fracturé son autre hanche. » 
(Kiné flash, Paris, oct. 2008.)

Le souhait implicite est évidem-
ment une plus grande liberté de
« choix » thérapeutique au kiné, 
donc plus de laxisme tarificateur.

Séances de groupe 
ou séances individuelles ?

La nomenclature officielle des actes
(NGAP) prévoit qu’une séance nor-
male dure 30 minutes, le kiné étant
seul avec son patient. La séance peut
cependant être prolongée – mais pas
remplacée ! – par des exercices indivi-
duels du patient sous contrôle du
kiné. Mais certains traitent systéma-
tiquement plusieurs patients, trois 
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Entorse externe récente de la cheville 1 à 10 séances

Arthroplastie de hanche par prothèse totale 1 à 15 séances

Arthroplastie du genou par prothèse totale
ou uni-compartimentaire 1 à 25 séances

Reconstruction du ligament croisé antérieur du genou 1 à 40 séances

Libération du nerf médian au canal carpien —

Méniscectomie isolée, totale ou subtotale,
par arthroscopie 1 à 15 séances

Réinsertion et/ou suture d’un ou de plusieurs tendons
de la coiffe des rotateurs de l’épaule, par arthroscopie 1 à 50 séances
ou abord direct

4. Savoirs – Rémi Remondière, L’organisation de la physiothérapie dans 13 pays de l’Union européenne (2009), Kinesither Review, 2010.
5. Liste incomplète : rééducation d’un membre et de sa racine 7,5 AMK ; rééducation de tout ou partie de plusieurs membres ou du tronc 
et d’un membre 9,5 AMK ; rééducation et réadaptation après amputation y compris adaptation à l’appareillage d’un membre 7,5, de tout 
ou partie de plusieurs membres 9,5 ; rééducation du rachis et/ou des ceintures 7,5 ; rééducation des affections rhumatismales inflammatoires
d’un membre 7, ou de plusieurs membres et du tronc 9 ; rééducation de l’hémiplégie 9 ; rééducation de la paraplégie et de la tétraplégie 11 ;
rééducation des malades atteints de myopathie ou d’encéphalopathie infantile 11 AMK…
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ou quatre, en même temps. Nous
sommes alors, sauf s’il les garde tous
deux heures, dans la surtarification

illégitime. Et, dans ce dernier cas, il
s’agit plus d’un exercice collectif 
surveillé que d’une séance de kiné.

Il faut enfin citer un dernier
constat qui avait été révélé par la
Cour des comptes : dans les régions à
faible densité de kinés, ceux-ci ont
tendance à multiplier les séances ou à
tarifer trop.

Nécessité d’édicter des
règles de bonne pratique

Compte tenu de ces constats, il
conviendrait d’orienter la gestion
de cette profession, du point de
vue de l’Assurance maladie, dans
quatre directions qui sont d’ailleurs
combinables.

D’une part, il faut évidemment
pousser à la « scientifisation » de 
l’efficacité thérapeutique des actes. Le
tout jeune Ordre des masseurs kinési-
thérapeutes semble vouloir expéri-
menter beaucoup plus sérieusement.
On ne saurait trop l’y encourager.

La preuve scientifique de l’efficacité
ne pourra jamais être totale ; celle des
actes médicaux est loin de l’être tota-
lement. Mais, pour revenir au fameux
« mal de dos », si l’on démontrait
finalement qu’une action vigoureuse
en ergonomie, doublée d’une promo-
tion plus déterminée de l’exercice
physique individuel, diminuait la
prévalence de cette pathologie, par
ailleurs à forte connotation psycholo-
gique, une importante économie par
déremboursement serait possible.

De même, s’agissant des patients
atteints, par exemple, d’un glio-
blastome invalidant ou d’une

maladie dégénérative, d’autres
soignants peuvent très bien
remplacer le kiné, dont la visite
quotidienne a, principalement, une
portée psychologique.

En second lieu, il faut sans doute
édicter des « règles de bonne prati-
que », comme en Allemagne, pour 
éviter certaines dérives techniques,
et exercer, très trivialement, des
contrôles plus fréquents, aléatoires
et approfondis sur les actes facturés.
Tout en simplifiant le cas échéant,

par la numérisation, la gestion de
ces paiements ! Des « réserves de
productivité » certaines existent au
sein de l’administration de l’Assu-
rance maladie, qui est une des plus
« chères » en fonctionnement de
l’OCDE… pour exercer ces
contrôles.

Alternativement, on peut aussi
changer l’organisation du contrôle du
remboursement, et en responsabiliser
les mutuelles, qui peuvent choisir
leur réseau de kinés. Cette solution
est très discutée, mais elle aurait pour
les kinés, comme en lunetterie,
l’avantage de libérer l’Assurance
maladie du contrôle, et de profiter de
la plus grande productivité du travail
des mutuelles.

Au terme de ces actions, il serait
sans doute logique, en faveur des
kinés des zones à forte densité, 
d’augmenter le tarif de l’AMK resté
bloqué, mais qui n’aurait pas des
répercussions aussi amples.

Enfin, pour les patients en ALD,
auxquels les soins kinésithérapiques
sont vraiment nécessaires, il serait
possible de passer, comme pour infir-
mières et médecins spécialistes, du
paiement à l’acte à la capitation. �
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Oui Non Non

Durée de Durée de Le patient Le kiné soigne Le kiné
la séance la séance « pratique » 3 ou 4 patients supervise

40 à 60 min 30 minutes seul en plus en parallèle une salle
de la séance d’exercice
avec le kiné

Nbre de patients
à l’heure 1 à 1,3 2 2 4 et plus 4 et plus

Respect de la
durée convention. oui oui oui non non

Respect du tarif
convention. non oui ou non oui ou non oui oui

SÉANCES DE KINÉ OU EXCERCICE COLLECTIF SURVEILLÉ ?
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O n pourrait le
faire remonter
aux manda-

rins chinois. Il y a, par
construction, un nume-
rus clausus d’entrée
dans nos grandes écoles
d’ingénieurs, nos écoles
de commerce, pour tous
les concours de la fonc-
tion publique. Et il y a
des numerus clausus
implicites pour l’entrée dans certains
établissements universitaires, malgré la
loi, et plus encore pour les inscriptions
en masters.

Ainsi, il y a un siècle l’Ecole poly-
technique admettait 250 élèves,
aujourd’hui 418, recrutés sur
concours à partir des classes prépara-
toires des lycées. Le nombre d’étu-
diants à l’Ecole était, en 2010, de
2004. Il est à remarquer que, relative-
ment au nombre total de jeunes 
suivant des études supérieures, à pro-
portion constante, l’« X » devrait
avoir 50 000 élèves aujourd’hui ! Ce
concours crée donc bien un numerus
clausus très sélectif. Les 418 reçus
sont censés être les « meilleurs » des
quelque 2 000 candidats. Les
130 000 autres « étudiants en grandes
écoles » – contre 1 400 000 étudiants
en universités – se répartissent entre
les quelque 230 établissements pour
lesquels existe un autre classement
implicite des institutions, avec l’X,

l’ENA, les ENS, HEC et ESSEC.
Sélectionner les meilleurs est donc le
motif technique acceptable de tout
concours, et du numerus clausus
qu’il instaure.

Les raisons de l’instauration
du numerus clausus

Les études médicales, longues de
sept années à l’origine, n’avaient pas
du tout cet objectif sélectif. Elles
étaient partie intégrante des études
universitaires auxquelles pouvait – et
peut encore, hélas pour nos universi-
tés ! – s’inscrire tout un chacun dès
qu’il a le baccalauréat. Le « numerus
clausus », qui y a été créé en 1971, et
qui s’est ensuite étendu à d’autres
professions médicales comme les
kinésithérapeutes1 (946 en 2013
pour 34 000 candidats), n’avait pas
cet objectif sélectif.

Il résultait en fait de deux pressions
convergentes. D’une part, les méde-
cins hospitaliers craignaient de ne

plus avoir les places
pour accueillir les exter-
nes et internes. D’autre
part, de façon parfaite-
ment malthusienne,
certaines organisations
médicales voulaient
protéger les revenus de
leurs membres en limi-
tant la concurrence.

C’est d’ailleurs une
tendance éternelle de

nombre de professions qui s’organi-
sent à cette fin ! Les avocats, par
exemple, avec, d’ailleurs, plus de légi-
timité que les médecins quand on sait
la paupérisation de certains jeunes
avocats, se posent ouvertement la
question d’instaurer aussi un nume-
rus clausus2.

Dans le cas des médecins, par
contre, une telle limitation n’a plus
aucune raison d’être. La sélection
intervient au terme d’une première
année d’études, avec 10 % environ
d’admis. Pour 90 %, c’est donc une
année perdue. Certes, d’autres filières
« professionnelles de santé » s’offrent
à ces recalés : dentistes, kinésithéra-
peutes, infirmières, orthophonistes…
Mais, à leur tour, ces professions ont
établi, de manière plus ou moins
explicite, des « numerus clausus ».

Il est vrai qu’on peut en dire autant
des étudiants qui, au terme d’une
« classe prépa », n’ont pas intégré une
grande école. Mais ils ont quand
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Numerus clausus :
40 ans, ça suffit !

Lorsqu’on évoque le « numerus clausus », c’est-à-dire le recrutement 

en « nombre fermé » pour revenir à l’étymologie, on pense toujours, 

en priorité, à celui des études médicales. Mais, en fait, le principe est en jeu 

dès qu’il y a concours avec limitation du nombre de places

1. http://www.excosup.fr/prepa-concours-paramedicaux/les-concours/kine/numerus-clausus/
2. http://www.la-croix.com/Actualite/France/Faut-il-mettre-en-place-un-numerus-clausus-chez-les-avocats-_EP_-2012-08-13-842209
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même alors des équivalences univer-
sitaires, et, surtout, le nombre total
d’admis dans les autres filières est
beaucoup plus grand.

Peut-être serait-il d’ailleurs légitime
de rétablir (en supprimant de multi-
ples autres !) en terminale la filière
dite autrefois « Sciences expérimenta-
les », avec force biologie, qui était
censée justement préparer aux études
médicales. Outre la biologie, cette
filière pourrait inclure des matières
« testant » déjà au moins le début
d’une vocation réelle à la médecine.

Un “pont-aux-ânes” 
profondément injuste

En second lieu, ce concours ne met-
il pas en avant les qualités académi-
ques d’un étudiant au détriment des
qualités humanistes indispensables
en médecine. Je cite ici cette opi-
nion de Boris Cyrulnik3 qui me
paraît très pertinente : « Les étu-
diants candidats aux études de
médecine sont tous bons, même
ceux qui ont échoué. Bons élèves,
travailleurs et motivés, seuls 10 %
d'entre eux sont autorisés à conti-
nuer. Les élus auront été épargnés
par une sélection absurde. On leur
demande d'acquérir en un an et de
réciter en quelques heures un petit
stock de connaissances abstraites,
souvent inutiles. Ce mode de sélec-
tion étonne beaucoup les Alle-
mands, les Belges et les Américains
qui préfèrent juger les candidats sur
le terrain, tous les jours et pendant
toute leur carrière. Cette sélection
permanente est beaucoup plus diffi-
cile et bien plus juste qu'un
concours où le hasard décide. La
sélection est pertinente pour les
10 % d'extrêmement savants et les
10 % d'extrêmement ignorants. »

Est-ce qu’un examen sur QCM
(questionnaire à choix multiple)
témoigne d’une vraie connaissance de
la médecine, ou est-il au contraire le
signe avant-coureur d’une prédisposi-

tion à une pratique essentiellement
technique (donc uniquement cura-
tive) de la médecine ?

D’autres bonnes raisons 
de remettre en cause 
le numerus clausus

D’abord, l’obligation de reconnais-
sance des diplômes des autres pays
européens, alors qu’aucun contrôle
ne peut s’exercer sur la délivrance de
ces diplômes, met tous nos étudiants
en porte à faux. Comme pour les étu-
des de kinésithérapie – dite, à l’étran-
ger, physiothérapie –, les études vété-
rinaires, ou d’odontologie, des étu-
diants français contournent le nume-
rus clausus, sur la base de cette obli-
gation de reconnaissance, en allant
suivre leurs études à l’étranger, Rou-
manie notamment. Parmi les 6 053
nouveaux médecins
inscrits au tableau de
l’ordre en 2011,
27 % sont titulaires
d’un diplôme obtenu
hors de France4.

Et il est probable
qu’à l’instar de l’uni-
versité portugaise
Fernando Pessoa5,
pour l’odontologie,
l’orthophonie, la
pharmacie et la phy-
siothérapie, des étu-
des médicales pour-
ront bientôt être sui-
vies en France, hors
numerus clausus
français, dans des
annexes d’universi-
tés européennes.

Mais le vrai pro-
blème est que le
numerus clausus,
combiné au maintien
d’un mode de rému-
nération à l’acte ina-
dapté, mais auquel les
médecins en place
s’accrochent désespé-

rément, va conduire inévitablement à
une pénurie globale de médecins –
surtout de généralistes – et notam-
ment à des pénuries locales.

Le tassement net des courbes du
nombre de médecins depuis 1995-
1997, surtout pour les omniprati-
ciens, se traduit par une densité
médicale française6 (3 pour 1 000
habitants) légèrement plus faible
que dans la plupart des autres pays
d’Europe (4 en général). Et ce mal-
gré la relâche très forte du numerus
clausus à partir de 1997, sous le
gouvernement Jospin.

De plus, en 2020, on estime qu’au
moins 10 % de ces médecins auront
disparu. Et si, en 2030, le nombre de
médecins est encore égal au niveau
actuel, entre-temps la population
aura crû de 10 %, ce qui fera encore

La Revue de la MTRL � septembre 2013 � numéro 79

10 000

9 000

8 000

7 000

6 000

5 000

4 000

3 000

2 000

1 000

0

19
71

19
73

19
75

19
77

19
79

19
81

19
83

19
85

19
87

19
89

19
91

19
93

19
95

19
97

19
99

20
01

20
03

20
05

20
07

20
09

20
11

Nombre d’étudiants admis
en deuxième année d’étude

3. http://www.huffingtonpost.fr/boris-cyrulnik/numerus-clausus-medecine_b_3488652.html
4. http://www.conseil-national.medecin.fr/article/atlas-de-la-demographie-medicale-2012-1245
5. http://www.ufpfrance.fr/
6. http://www.indexmundi.com/map/?v=2226&r=eu&l=fr

1971 8 588
1972 8 571
1973 8 564
1974 8 607
1975 8 669
1976 8 671
1977 8 281
1978 7 913
1979 7 121
1980 6 409
1981 6 409
1982 5 900
1983 5 000
1984 4 754

1985 4 754
1986 4 460
1987 4 100
1988 4 100
1989 4 000
1990 4 000
1991 3 750
1992 3 500
1993 3 570
1994 3 576
1995 3 576
1996 3 576
1997 3 583
1998 3 700

1999 3 850
2000 4 100
2001 4 700
2002 5 100
2003 5 550
2004 6 200
2005 6 850
2006 7 100
2007 7 300
2008 7 400
2009 7 400
2010 7 400
2011 7 500
2 012 7 492
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baisser la densité médicale7. L’Atlas
2013 du Conseil de l’ordre précise,
dans le même sens, que nous aurons
en 2018/20 environ 216 000 méde-
cins comme en 2010.

Une espérance de vie 
en hausse malgré tout

Face à cette offre réduite en nombre
de médecins relativement à la popu-
lation, les progrès de la médecine
auront permis aux personnes âgées de
plus de 60 ans, dont la proportion va
croître, d’avoir désormais non seule-
ment une espérance de vie encore en
hausse (actuellement 22,6 ans à
60 ans pour les hommes, et 27,2 ans
pour les femmes), mais aussi une

espérance de vie en bonne santé en
hausse (aujourd’hui, seulement…
1,8 an pour les hommes et 3,5 ans
pour les femmes) à condition de se
soigner. Nouveau facteur de hausse
de la demande de soins face à une
offre constante !

Une prise de rendez-vous chez un
spécialiste libéral exige déjà plusieurs
semaines. C’est à peu près le même
délai à l’hôpital en secteur public ; le
délai y est, cependant, bien moindre
en secteur privé…

Mais deux « pénuries dans la pénu-
rie » se manifestent spécifiquement.

D’abord, au sein de l’hôpital public !
La sélection – et une sélection moins
claire – y joue une deuxième fois pour

les postes d’agrégé puis de chef de
service et/ou professeurs. En dehors de
ces postes – dans lesquels les médecins
peuvent opérer en secteur privé au sein
de l’hôpital, et cumuler éventuelle-
ment le salaire d’enseignant universi-
taire et celui de praticien hospitalier –,
les rémunérations des praticiens 
hospitaliers sont sans commune
mesure avec celles du privé ; il y a
donc eu, depuis des années, une 
« fuite des cerveaux » médicaux vers les
hôpitaux privés et la médecine libé-
rale. Les internes, contraints à cette
tâche avant de fuir vers le privé, 
assurent la marche des services, avec
l’aide de médecins très souvent étran-
gers à l’Union européenne.

A titre d’exemple, on estime que
30 % des effectifs de chirurgiens en
hôpitaux publics seront partis en
retraite avant 2020. Seront-ils rem-
placés, compte tenu de la rémanence
des effets du numerus clausus ?

Le métier de généraliste
victime de la rémunération 
à l’acte

Seconde vraie pénurie : celle d’omni-
praticiens, avec de véritables déserts
médicaux.

L’Atlas 2013 du Conseil de l’ordre
donne les chiffres suivants pour 2013
et 2018 :
� spécialistes 107 800 et 112 300,
� généralistes 91 500 et 87 900.
Il y a eu un désamour très net pour le
métier de généraliste chez les
étudiants en médecine depuis une
vingtaine d’années. Deux facteurs !
D’abord, la réputation et l’image
beaucoup plus positive de la « spécia-
lité », avec tous ses attributs techni-
ques, par rapport à la « généralité ».
Ensuite, la faible rémunération à
l’acte (23 ¤ par consultation) et la
plus grande difficulté à pratiquer des
dépassements. Cette faible rémunéra-
tion, dans les villes de densité médi-
cale plus élevée, conduit à une
rémunération globale plus faible, sauf
à multiplier un peu indûment les
actes. C’est là qu’apparaît l’absurdité

7. http://sante-medecine.commentcamarche.net/contents/550-la-demographie-medicale-a-l-horizon-2030-drees#une-densite-medicale-plus-
faible-en-2030
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de ce mode de rémunération. La créa-
tion, parfaitement légitime, du méde-
cin référent, la reconnaissance de la
médecine générale comme « spécia-
lité » auraient dû conduire à un regain
d’éclat pour ce métier. Mais il aurait
fallu, en même temps, passer à la
rémunération par capitation, ce à
quoi la profession s’est presque unani-
mement refusée jusqu’à présent.

En outre, la forme « scientifisée » à
outrance et les modes d’examen 
systématique par QCM ne sont pas
du tout en harmonie avec les prati-
ques, nécessairement beaucoup plus
humaines et psychologiques, du
médecin généraliste référent.

Territorialement, de plus, une
« diagonale du vide » se dessine entre 
les Pyrénées et les Ardennes, avec
34 départements en danger de grande
pénurie de généralistes, au sein desquels
les six départements d’Ile-de-France
hors Seine. En dehors de cette diago-
nale, Gard, Vaucluse, Alpes de Haute-
Provence et Côtes-d’Armor sont aussi
en voie de « désertification médicale ».

De nombreux départs en
retraite et peu de remplaçants

Ces 34 départements vont connaître
des départs massifs en retraite et on y
trouve une faible proposition de
généralistes de moins de 40 ans.

Les jeunes médecins, spécialistes
comme généralistes d’ailleurs, refu-
sent la « médecine de campagne »,
parce que, compte tenu de la faible
densité, la multiplication des actes et
les horaires de travail beaucoup trop
larges sont très dissuasifs pour eux
qui aspirent à mener une vie familiale
presque normale. Le revenu relative-
ment élevé dans ce cas, et sans arti-
fice…, ne compense pas ce que les
économistes appelleraient la « désuti-
lité » de l’exercice.

On connaît les solutions ! Techni-
ques, à l’instar de ce que font les
pays nordiques pour leurs îles peu
peuplées : la télémédecine, avec
intervention d’infirmier(ère)s aux
compétences renforcées. Coopéra-
tives, avec regroupement de quatre
ou cinq médecins en cabinets de
groupe qui permettent le relais, les
permanences, et donc une vie moins
astreignante. Ces deux solutions
sont en cours d’élaboration, mais
très lente. Les cabinets de groupe se
combineraient fort bien avec le
paiement par capitation.

Le gouvernement pourrait aussi,
sur concours régionaux, contraindre
les internes à s’installer dans leur
région et même, en son sein, en zone
rurale. Cette proposition a cepen-
dant soulevé un véritable tollé quand
elle a été proposée, les internes esti-
mant que la dépense de la collectivité
nationale pour leur formation finale
ne justifiait aucune contrainte, en
plus de celle d’être les « piliers » des
services de l’hôpital public durant
leur internat.

Dans ces conditions, l’arrêt total
du numerus clausus pourrait s’avérer
un moyen détourné, « ultralibéral »
diront certains, en augmentant for-
tement l’offre de médecins, de
contraindre un plus grand nombre
des jeunes débutants à accepter la
médecine générale en zone rurale.
Un (mauvais) argument de plus en
faveur de la suppression de cette bar-
rière, injustifiée par ailleurs ! �
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Comme des poulets en batterie… et abattage en masse en fin de 1re année.
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La chirurgie ambulatoire est le
troisième élément d’un trio sani-
taire dont les deux autres sont

l’hôpital de jour et l’hospitalisation à
domicile – revue n° 70, juin 2011 –,
que nous appellerons, trio de la
« domiciliation sanitaire ». Précisons
immédiatement qu’ils sont combina-
bles, une séance de chirurgie ambula-
toire pouvant être suivie ou non
d’une hospitalisation à domicile,
comme d’ailleurs une hospitalisation
de jour. Toutes les trois visent deux
objectifs principaux, et un accessoire,
mais important :
� laisser le plus possible le malade
à son domicile où il est censé se
sentir psychologiquement, donc
aussi, à terme, somatiquement,
mieux qu’à l’hôpital ;
� optimiser l’usage des plateaux
techniques à l’hôpital ;
� dispenser de plus en plus l’hôpi-
tal des charges d’hôtellerie-restau-
ration et réduire, de ce fait, les
coûts d’hospitalisation ;

Autre bénéfice, au dire même des
professionnels, ce qui constitue une
forme d’aveu d’impuissance des hos-
pitaliers, c’est de diminuer le risque
d’infections nosocomiales lié au
séjour !

Précisons que la chirurgie ambula-
toire (ambulatory surgery, same day
surgery), comme son nom le dit très
bien, correspond à des actes chirurgi-
caux, pratiqués encore (en France)
dans les années 1980-1990, avec
séjour à l’hôpital, et qui, maintenant,
en raison des progrès dans les techni-
ques d’anesthésie et les modes opéra-
toires, permettent au malade d’arriver
le matin, d’être opéré immédiate-
ment et de ressortir le soir même et
placé sous surveillance les jours sui-
vants, éventuellement avec soins
infirmiers. Durée maximale du
séjour : 12 heures (Art. D 6124-301
du Code de la santé).

La chirurgie ambulatoire, déjà lar-
gement pratiquée aux Etats-Unis
dans les années 1970, sous la pres-
sion économique propre au système
de santé privé américain, a été auto-
risée, en France, en 1990. La loi du
31 juillet 1991, portant réforme hos-
pitalière, a défini la chirurgie ambu-
latoire comme une structure de soins
alternative à l’hospitalisation. La
France avait alors déjà beaucoup de
retard, comme le démontrent ces
pourcentages calculés sur une dizaine
d’actes en 1997.

L’hospitalisation de jour est
l’exact équivalent de la chirurgie
ambulatoire, mais l’acte chirurgical
y est remplacé par une séance de
traitement.

Que représente la chirurgie
ambulatoire en France ?

Il faut rappeler que les soins hospita-
liers totaux représentent en France
46 % de la consommation des soins
et services médicaux, les soins de ville
représentant, pour leur part, seule-
ment 25 %. Toute économie liée au
trio de « domiciliation » précité a
donc un impact positif économique
immédiat sur l’Assurance maladie
obligatoire et ses compléments.

Comme on peut le constater sur ce
graphique OCDE, les dépenses hos-
pitalières françaises sont nettement
supérieures à celles de l’Allemagne,
des Pays-Bas, de la Belgique, des pays

scandinaves et, bien sûr, des Etats-
Unis. [Figure ci-contre]

En contrepartie, les soins ambula-
toires, qui incluent à la fois les soins
de ville, sans les médicaments, et
nos trois types susdits de soins à
domicile, sont beaucoup plus bas
en France. L’hospitalocentrisme,
que l’on dénonçait déjà il y a trente
ans, sévit toujours. Il est dû, pour
partie, à un retard français évident
dans la promotion de ces opéra-
tions de domiciliation.

Plus précisément, selon certaines
enquêtes, le taux de chirurgie
ambulatoire, tous actes
confondus, est de 36 % chez
nous contre 50 % dans les
pays étrangers. Une autre
enquête publiée par le minis-
tère des Affaires sociales en
mai 2012 donnait 37,7 % en
2010 (contre 32,3 % en
2007). Par contre, la même
source indique que le pour-
centage moyen de 37,7 % en

2010 recouvre des taux de 46 % dans
le secteur privé et seulement 26,3 %
dans le secteur public. On note aussi
un écart de 20 % entre régions fran-
çaises pour la chirurgie ambulatoire.

Le passage du budget hospitalier
global à la tarification à l’activité a
évidemment fortement poussé à la
« déshospitalisation ». Pour inciter
les praticiens et établissements à
utiliser la chirurgie ambulatoire, la
CNAM exige désormais qu’un
accord préalable soit demandé si l’on
veut pratiquer une opération avec
séjour hospitalier de plus d’une
journée, alors qu’il pourrait être
pratiqué en ambulatoire.

Le ministère de la Santé, pour sa
part, a favorisé la chirurgie ambula-
toire en diminuant les tarifs de prise
en charge avec hospitalisation.
L’orientation est donc très nettement
favorable à l’ambulatoire.
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Chirurgie ambulatoire, domiciliation
et fin de l’hospitalocentrisme
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Les contraintes pour une
bonne chirurgie ambulatoire

On lira avec intérêt, sur ce thème,
une étude menée sur la chirurgie
ambulatoire, notamment digestive,
au CHU d’Amiens, lors des Rencon-
tres régionales de Lille en 2012.

En termes de personnels sur place,
il faut, en dehors, évidemment, du
chirurgien spécialisé :
� un médecin coordinateur,
� une infirmière pour cinq patients
(même exigence que pour la dialyse
en centre),
� deux infirmières supplémentaires
pendant l’acte opératoire,
� un médecin anesthésiste.

La chirurgie ambulatoire, comme
l’hôpital de jour, peuvent être prati-
qués,
� soit dans un hôpital normal, et, dans
le cas de la chirurgie, son bloc opé-
ratoire, mais avec un accueil dédié,
� soit dans les mêmes conditions,
mais avec un bloc dédié dans l’hôpi-
tal usuel,
� soit avec un ensemble, accueil et
bloc, entièrement dédié, et hors de
l’hôpital.

Comme dans l’hôpital de jour,
pour un traitement lourd, et dans
tous les cas pour la chirurgie ambula-
toire, la sortie le soir même doit être
autorisée par une évaluation médi-
cale, et au moins un appel téléphoni-
que de suivi est prévu le lendemain.
Ce suivi peut être ensuite assuré par
la médecine de ville et les infirmiers,

éventuellement dans le cadre d’une
hospitalisation à domicile. La pré-
sence d’un anesthésiste est obligatoire
pour la chirurgie ambulatoire, mais
toutes les techniques d’anesthésie
sont autorisées.

La technique chirurgicale doit vrai-
ment être standardisée, et non en
cours d’élaboration/amélioration ; on
doit avoir vérifié que la prévalence de
complications est faible, et que ces
complications peuvent être traitées,
dans la plupart des cas, à domicile.

Le Conseil national de la chirurgie
exige en outre que, dans les centres
dédiés, soient réalisés plus de 3 000
actes par an, et qu’une convention
soit signée avec une unité d’hospitali-
sation chirurgicale complète. Il pré-
cise même que « la chirurgie ambula-
toire n’est en aucun cas un substitutif
à une activité chirurgicale en déclin ».

L’étude statistique précitée mon-
trait évidemment qu’en fonction de
la difficulté des actes on note de gran-
des différences entre les pourcentages
d’actes pratiqués en chirurgie ambu-
latoire. En 2009, déjà 87 % des opé-
rations du canal carpien étaient réali-
sées en chirurgie ambulatoire contre
20 % pour les hernies inguinales.

Les actes plus ou moins
fréquemment traités 
en chirurgie ambulatoire

En gros, on peut dire que les actes les
plus fréquents et les plus précoce-
ment traités en chirurgie ambulatoire
sont les opérations de la cataracte,
l’arthroscopie du genou, la chirurgie
des varices, les opérations des végéta-
tions et amygdales.

Mais les actes suivants sont aussi
pratiqués plus ou moins souvent,
désormais, en ambulatoire : thyroïdec-
tomies, hernies discales, chirurgie de
l’anneau gastrique, vidéochirurgie des
tumeurs bénignes thoraciques et du
pneumothorax, ligamentoplastie du
genou sous arthroscopie, chirurgie de
l’hypophyse, surrénalectomie, parathy-
roïdectomie, prothèse totale d’épaule,
chirurgie rétinéo-vitréenne…

Selon les spécialistes, il n’est finale-
ment pas très légitime de définir pré-
cisément, pour une certaine durée de
validité, une liste des actes éligibles à
la chirurgie ambulatoire. Pour eux,
les pathologies éligibles dépendent
beaucoup du malade, de son appétit
de domiciliation, de sa capacité
ensuite à se surveiller voire se traiter.
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Chirurgie ambulatoire de la main au CHU de Poitiers.
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Réflexions générales sur 
la chirurgie ambulatoire et le
trio précité de domiciliation

Si la médecine est une science très
ancienne – 3 000 ans avant J-C en
Chine, comme en Mésopotamie –,
on peut fixer en Grèce, avec Hippo-
crate, la naissance de la médecine
européenne, que les Romains
importeront et développeront avec
Galien, Celse…

Mais cette médecine était ce que
nous appellerions, d’une manière très
anachronique, une « médecine de
ville », pratiquée par les ancêtres de
nos médecins, auprès de personnes
ayant les moyens de rémunérer le
praticien ou le goût de favoriser ses
recherches. Les Romains toutefois
créèrent un corps d’infirmiers pour
les soldats et les gladiateurs. L’hôpital,
le lieu où toute la population peut
être soignée, n’existera pas avant le
XIXe siècle européen.

Jusqu’à cette date, dans les hospices,
les « hôtels-Dieu », sous hégémonie
religieuse, on accueille trois catégories
de personnes : les pauvres malades, les
vieillards et infirmes, les enfants aban-
donnés ou orphelins. On en trouvait
dans presque tous les villages de

France. Dans une certaine mesure,
notamment durant les épidémies, les
hospices étaient souvent des lieux
d’enfermement, d’isolement des
contaminés. On peut dire que la fin
de l’« hôpital-hospice » s’est faite pro-
gressivement à partir du milieu du

XIXe siècle avec les progrès de la méde-
cine au sens moderne. L’évolution
sera achevée au début du XXe siècle.

S’est alors lentement déroulé le
procès d’hospitalocentrisme précité,
selon un double cheminement !
D’une part, des médecins spécialistes
privés ont créé des cliniques, ou hôpi-
taux privés, où ils ont organisé la pra-
tique courante d’actes opératoires –
ou soins intensifs, ou explorations
fonctionnelles approfondies – mis au
point, la plupart du temps, dans les
hôpitaux publics et devenus plus ou
moins routiniers. D’autre part, des
hôpitaux publics financés par l’Etat et
l’assurance maladie, où se déroulent
la recherche, la formation des méde-
cins et des interventions de toutes
natures, l’hôpital public accueillant
quand même les cas les interventions
les plus graves et les plus délicates.

Cet hospitalocentrisme a comme
premier facteur, depuis toujours, une
technicité plus grande, liée à la
recherche, et la réputation de cette
technicité parmi les patients et les
médecins de ville. Les praticiens libé-
raux « poussent » leurs patients vers la
clinique, souvent « leur » clinique,
pour les interventions qu’ils savent

faire ou qu’ils
savent que leur
clinique sait
faire. L’hôpital
p u b l i c
accueille tous
les patients, y
compris ceux
qui ne peuvent
pas payer le
supplément lié
à la clinique
privée ou la
cotisation de la
mutuelle qui
pourrait le
prendre en
charge.

Le second facteur, intervenu bien
plus tard, dans les années 1980-1990,
est la gratuité des urgences auxquelles
recourent trop les malades, et qui ali-
mentent ensuite évidemment les ser-
vices ordinaires, occupant des lits en
nombre toujours insuffisant.

L’hospitalocentrisme a eu un effet
pervers : il a favorisé et développé la
vision techno-centrée de la maladie,
faisant perdre de vue la totalité
pathologique qu’est un patient, et qui
le fait différer de tous les autres, celle
que le médecin de ville peut et doit
appréhender. Le patient y est inévita-
blement, malgré les efforts louables
des personnels hospitaliers, un corps
que l’on traite.

Avec la domiciliation dont nous
avons traité dans ce bref article, on
revient donc un peu en arrière ; la
médecine de ville reprend la main. Le
patient va être mieux pris en compte
dans sa totalité. Les récentes décou-
vertes génétiques montrent d’ailleurs
cette singularité de chaque individu,
redonnant au médecin omnipraticien
le rôle central que la création du
médecin référent aurait dû lui faire
déjà regagner.

L’hôpital va rester le lieu où le corps
est traité parce que les techniques
modernes l’exigent, mais ensuite le
malade revient chez lui, dans son uni-
vers, suivi par son médecin référent.

Comment d’ailleurs la domicilia-
tion ne triompherait-elle pas de l’hos-
pitalocentrisme, quand on voit les
progrès récents de la télémédecine, et
ceux, non moins importants, des
appareillages numériques, de la taille
d’un bracelet ou d’une montre, qui
avertissent en instantané le patient,
en même temps que son médecin, de
ses constantes biologiques et des
éventuelles dérives de celles-ci.

Reste que la domiciliation, comme
ses derniers appareillages, ne pren-
dront toute leur efficacité que lorsque
chaque citoyen sera devenu son pre-
mier médecin. D’abord, en acquérant
un vrai savoir sur son corps, et les bon-
nes habitudes préventives. Ensuite, en
utilisant, de manière réellement aver-
tie, toutes les informations médicales
que véhicule internet. �

Hospices de Beaune (lithographie).
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