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Introduction

Ce projet de feuille de route conclut la première étape d’élaboration de la stratégie nationale de santé 

(SNS) et prépare sa mise en œuvre. Lancée par le Premier ministre à Grenoble le 8 février dernier, 

la SNS a pour ambition de déinir un cadre de l’action publique pour les années qui viennent, 
pour combattre les injustices et inégalités de santé et d’accès au système de soins et adapter 

le système de santé français aux besoins des patients, ainsi qu’aux lentes mais profondes 

mutations qui sont à l’œuvre (vieillissement de la population, développement des maladies chro-

niques,	diversiication	des	risques	sanitaires…).

Il est aujourd’hui indispensable de refonder en profondeur notre système de 
santé, performant mais inéquitable : 

•	 Pour améliorer l’état de santé des Français,	 ixer	de	grandes priorités de santé pu-

blique, investir le champ de la promotion de la santé et de la prévention et développer 

une action volontariste dans l’éducation à la santé dès l’école. Les résultats sanitaires nous 

placent dans le peloton de tête des pays développés, grâce à des soins de haut niveau, 

accessibles à tous par la mutualisation des dépenses, mais il existe d’importantes inégalités 

sociales et territoriales. L’espérance de vie à la naissance atteint 84 ans chez les femmes, 

mais la mortalité prématurée évitable des hommes est élevée. Un tiers des décès avant 

65 ans sont liés à des comportements défavorables à la santé ; 

•	 Pour mieux répondre aux besoins de nos concitoyens : vieillissement, perte d’autono-

mie maladies chroniques, exigence d’information, proximité territoriale ;

•	 Pour l’adapter aux déis majeurs du 21ème siècle : démographie médicale, nouvelles 

technologies, nouvelles frontières de la connaissance ;

•	 Pour préserver le plus haut niveau d’excellence dans les soins, l’enseignement, la re-

cherche	et	l’innovation	et	conforter	un	inancement	solidaire	indispensable	à	l’équilibre	du	
modèle social français. Avec 12 % du PIB (plus de 240 Mds € en 2012), la France est le 

troisième pays de l’OCDE selon la part de la richesse nationale consacrée à la santé. En 

promouvant le juste soin, dispensé par des professionnels qui se coordonnent mieux entre 

eux,	il	est	possible	de	répondre	au	déi	du	inancement	de	notre	système	de	santé,	sans	
remettre en cause son excellence ;

•	 Pour lever tous les obstacles inanciers à l’accès aux soins. En dépit de l’importance 

du	inancement	public,	certains	de	nos	concitoyens	rencontrent	des	dificultés d’accès à 

certains services de santé et peuvent être conduits à renoncer à des soins pour raisons 

inancières,	en	raison	du	reste	à	charge.	

•	 Pour tenir compte des enjeux économiques de ce secteur, notamment en termes de créa-

tion d’emplois et d’innovations technologiques.
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La	SNS	s’inscrit	dans	le	droit	il	des	travaux	du	HCAAM	et	s’appuie	sur	les	analyses	d’Alain	Cordier	
et du comité des sages. Elle intègrera les travaux engagés par le Gouvernement depuis un an, 

notamment	le	Pacte	de	coniance	à	l’hôpital,	le	Pacte	santé	territoire	et	l’engagement	du	Président	
de la République de généralisation de la complémentaire santé. Elle se fonde sur les compétences 

des professionnels de santé, les capacités d’initiative de nos concitoyens et l’engagement des col-

lectivités. 

Elle procède d’une vision innovante du système de santé qui a atteint un degré de complexité pré-

judiciable aux patients et aux professionnels eux-mêmes et appelle une prise en charge globale des 

déterminants de santé donnant toute sa place à la prévention. Elle doit permettre de répondre aux 

crises	sanitaires	de	manière	plus	eficiente.	Favorisant	la	formation,	le	recours	aux	technologies	et	la	
recherche,	la	SNS	contribuera	à	la	promotion	de	la	santé	comme	ilière	d’avenir	et	secteur	industriel	
stratégique,	créateur	d’emplois	qualiiés.	Elle	repose	sur	une	vision	où	le	patient,	l’usager,	doit	deve-

nir	le	premier	acteur	de	sa	santé	et	où	les	associations	et	représentants	des	patients	participent	à	
l’élaboration	de	la	politique	de	santé,	aux	côtés	aussi	des	professionnels	et	collectivités.	

Le Gouvernement fait sien l’essentiel du diagnostic porté par le comité des sages. Aussi le présent 

document ne revient-il pas sur le détail des constats qui portent cette démarche voulue comme glo-

bale ; il avance au contraire les orientations proposées par le Gouvernement, qu’il soumet à débat 

avant de les traduire, pour l’essentiel, dans un projet de loi au premier semestre de l’année 2014.

De grandes priorités de santé publique seront validées. Un indicateur synthétique de suivi des 

grandes priorités de santé publique et de réduction des inégalités de santé sera élaboré avec l’aide 

du	Haut	Conseil	de	la	Santé	Publique.	Des	débats	en	région,	notamment,	seront	organisés	par	les	
ARS en lien avec les conférences régionales de la santé et de l’autonomie, en associant citoyens, 

acteurs de santé, élus, partenaires sociaux et représentants du monde universitaire. Les participants 

seront appelés à établir un bilan, à travailler sur les cibles prioritaires et à proposer des mesures ayant 

notamment vocation à être intégrées dans la loi de santé 2014.

En se dotant de cette feuille de route, le Gouvernement entend mettre en place très concrètement le 

cadre indispensable au déploiement de la Stratégie nationale de santé sur la base des orientations 

ixées	par	le	Premier	ministre	en	juillet	2012.	Cette	démarche,	assortie	d’initiatives	et	de	décisions	
immédiates, en particulier à travers le PLFSS 2014 s’inscrit bien entendu dans les moyen et long 

termes. Marquant l’implication pleine et entière qui doit être celle des pouvoirs publics dans cette 

grande priorité nationale, au premier rang desquels l’État, elle a vocation à opérer une transformation 

en	profondeur	de	notre	système	de	santé,	ain	de	réduire	les	inégalités	qui	l’affectent,	de	valoriser	
pleinement ses atouts, de renforcer sa qualité et ses performances, tout en confortant ses principes, 

auxquels les Français demeurent légitimement attachés.
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1. Notre système de santé laisse subsister d’importantes 

inégalités et n’est pas préparé à l’évolution des besoins 

de la population 

1.1.  Le système de santé est performant mais les inégalités sociales et 
géographiques dans l’accès aux soins s’accroissent

Le	système	de	santé	français	prodigue	à	 la	population	des	soins	de	haut	niveau,	bénéiciant	des	
progrès de la science, accessibles à tous grâce à la mutualisation des dépenses. L’espérance de vie 

moyenne (hommes et femmes) à la naissance a atteint 82,2 ans en 2011, soit supérieure de plus de 

deux ans à la moyenne (80,1 ans) des pays de l’Organisme de Coopération et de Développement 

Économiques (OCDE). Une large part de ces bons résultats trouve son origine en dehors du système 

de soins au travers d’autres déterminants de santé. Le système de soins apporte évidemment une 

contribution importante à l’état de santé de la population, même si environ 20 % de la réduction de 

la mortalité peuvent y être attribués directement. 

Les indicateurs disponibles sur l’état de santé de la population mettent toutefois en lumière une 

mortalité prématurée évitable élevée par rapport aux autres pays comparables1. 

Le fardeau des maladies non transmissibles est de loin le plus élevé et pèse sur la perte d’années de 

vie en bonne santé, les décès prématurés, le système de santé et le PIB. Les maladies non trans-

missibles ont représenté 87 % des décès en France en 2010. 4 facteurs sont les causes majeures 

des	maladies	non	transmissibles	:	tabac,	alcool,	mauvaise	nutrition	(HTA	et	surpoids)	et	sédentarité.	

Un tiers des décès avant 65 ans survenus en France en 2008 (soit environ 36 000 décès) étaient dus 

à des causes liées à des comportements défavorables à la santé (tabagisme, consommation exces-

sive d’alcool, accidents, malnutrition, sédentarité, etc.). Cette mortalité prématurée a priori évitable 

touche particulièrement les hommes et est très variable selon les régions

Ce constat - espérance de vie après 65 ans la plus élevée et mortalité avant 65 ans parmi les plus 

élevées - est à rapprocher d’un autre : dépenses de soins parmi les plus élevées et dépenses de 

prévention parmi les moins élevées de l’OCDE.

La France occupe encore une place médiocre en matière de prévention en comparaison de ses voi-

sins	européens	alors	que	la	prévention	a	un	rôle	majeur	à	jouer	pour	réduire	le	fort	taux	de	mortalité	
et de morbidité évitables dans notre pays, facteurs puissants de reproduction des inégalités sociales 

de santé.

La situation française est en effet également marquée par des inégalités sociales et territoriales de 

santé persistantes. Ces inégalités traversent l’ensemble de la population et elles vont bien au-delà 

du	constat	d’un	état	de	santé	dégradé	et	de	dificultés	d’accès	aux	soins	pour	les	personnes	les	plus	
démunies. Les facteurs explicatifs de la surmortalité qui frappe les catégories les moins favorisées 

interviennent pour l’essentiel en amont de la prise en charge proprement médicale des différentes 

1. L’espérance de vie après 65 ans reste en France la plus élevée en Europe (22,8 ans en moyenne pour les femmes et 18,6 

ans pour les hommes en 2010). Cependant, le taux de mortalité avant 65 ans pour les hommes était en 2007 le plus élevé 

après ceux des pays de l’Est, nouveaux adhérents d’Europe centrale et des Pays baltes, de la Finlande et du Portugal parmi 

les 27 pays de l’Union européenne.
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pathologies. Ces catégories cumulent en effet les facteurs de risque : expositions plus fréquentes 

aux risques environnementaux (toxiques en milieu professionnel, polluants de l’habitat, pollution 

urbaine), prévalence plus élevée des facteurs de risque comportementaux liés aux modes de vie, 

moindre accès au dépistage précoce et diagnostic plus tardif des pathologies graves.

Le niveau des revenus, la position dans la société, le degré d’éducation, la profession et les condi-

tions de travail, l’accès aux services de santé et les conditions environnementales de vie (logement, 

pollution,	bruit…)	contribuent	 largement	à	 l’état	de	santé	d’une	personne.	La	part	attribuable	aux	
facteurs	«	sociaux	et	environnementaux	»	(problèmes	inanciers,	situation	professionnelle,	conditions	
de	 travail,	 nombre	 de	 personnes	 par	 pièce,	 salubrité	 de	 l’habitat…)	 pèserait	 pour	 80	%	dans	 la	
constitution	des	 inégalités	de	santé,	soit	directement,	soit	 indirectement	par	 leur	 inluence	sur	 les	
facteurs comportementaux. Agir sur l’ensemble de ces déterminants de la santé est une exigence 

trop souvent oubliée lors des réformes passées. Des travaux ont montré que, dans le contexte 

européen, l’augmentation des dépenses « sociales » a un plus grand impact sur la santé qu’une 

augmentation des dépenses de soins2.

1.2.  Le système de santé est mal préparé à l’évolution des besoins

Les progrès médicaux et sociétaux ont permis l’allongement de l’espérance de vie et ont transformé 

des	maladies	dont	on	mourrait	en	maladies	chroniques,	engendrant	ainsi	de	nouveaux	déis	comme	
l’accompagnement du vieillissement et de la perte d’autonomie. 

En outre, les attentes exprimées par les patients évoluent. Ils aspirent à vivre chez eux malgré leur 

maladie ou leur dépendance. La demande de soins évolue également avec la volonté du patient de 

devenir acteur de sa prise en charge. De même, l’entourage du patient (familial, professionnel, social) 

contribue de manière croissante à la prise en charge. Dès lors, le patient (et son entourage) souhaite 

être informé, formé et représenté dans les instances de décision. Ces évolutions sont dans la pleine 

continuité de la reconnaissance de la place des usagers dans le système de santé, consacrée par 

la loi du 4 mars 2002, qui a marqué une évolution culturelle profonde en érigeant le citoyen comme 

acteur à part entière de sa santé. 

Le système actuel n’est pas adapté à la prise en compte de ces nouveaux besoins et attentes. Les 

raisons de cette inadaptation sont largement connues :

•	 les	modes	de	inancement	n’incitent	pas	à	la	coordination	des	acteurs	et	à	l’évolution	de	
l’offre de soins en fonction des besoins de santé publique ;

•	 la coexistence de deux modes de régulation pour les soins (l’État pour les établissements 

de	santé	et	l’assurance	maladie	pour	les	soins	de	ville)	rend	plus	dificiles	les	réallocations	de	
moyens	correspondant	à	l’évolution	des	besoins	et	ne	permet	pas	un	emploi	sufisamment	
complémentaire	de	tous	les	leviers	de	la	régulation	(l’organisation	de	l’offre,	le	inancement	
des activités et la qualité des prestations) ; 

•	 ce	manque	de	coordination	dans	 la	 régulation	se	retrouve	sur	 les	secteurs	où	 la	part	du	
inancement	apportée	par	les	organismes	complémentaires	est	prépondérante	;

•	 la	 possibilité	 de	modiier	 la	 répartition	 des	moyens	 entre	 le	médico-social	 et	 le	 sanitaire	

2. David Stuckler et al., Budget crises, health, and social welfare programmes, BMJ 2010;340:c3311
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est limitée par les modalités de construction et de suivi de l’objectif national de dépenses 

d’assurance maladie (ONDAM) ;

•	 les systèmes d’information ne sont pas interopérables ce qui ne facilite pas l’échange de 

données entre les professionnels tout au long du parcours de soins ;

•	 les compétences de l’État en conduite de projet au niveau régional sont encore limitées pour 

accompagner la dynamique de changement en lien avec les acteurs ;

•	 les outils d’évaluation et d’amélioration de la qualité sont centrés sur une pathologie don-

née, et sur la performance d’un offreur de soins donné, ce qui ne permet pas d’apprécier la 

prise en charge globale d’un patient souffrant de nombreuses pathologies ni de celle d’une 

population sur un territoire ;

•	 l’évolution de la démographie médicale est très hétérogène en inter et intra-régional et la ten-

dance démographique à moyen terme est nettement en défaveur de la médecine générale ;

•	 la formation des professionnels, malgré ses mérites reconnus au niveau international, reste 

cloisonnée, centrée sur la formation initiale, faisant trop peu de place à la dimension relation-

nelle du métier et encore largement hospitalo-centrée.

Enin,	 la	multiplication	des	 structures	de	 recherche	en	 santé	 rend	peu	 lisible,	peu	eficiente,	peu	
attractive et donc peu compétitive l’organisation actuelle. En effet, des structures ont émergé sous 

l’impulsion	des	universités	et	des	Établissements	Publics	à	caractère	Scientiique	et	Technologique	
(laboratoires	d’excellence,	réseaux	thématiques	de	recherche	avancée…),	en	parallèle	d’un	empi-
lement de structures au sein des établissements de santé (délégation régionale à la recherche cli-

nique…),	parfois	redondantes.

1.3.  L’évolution des dépenses doit être compatible avec la croissance de 
l’économie 

Avec 12 % du produit intérieur brut (PIB), soit plus de 240 Mds € par an, la France est le troisième 

des pays de l’OCDE classés selon la part de la richesse nationale consacrée à la santé. Or, comme 

le	HCAAM	l’a	établi3, le niveau des ressources et donc celui des dépenses consacrées à la santé ne 

peuvent pas être déconnectés du niveau de la croissance globale de l’économie.

La progression spontanée de l’ONDAM, hors de toute mesure d’économie, s’est établie à 4,4 % par 

an entre 2007 et 2012. Selon les calculs réalisés par les inspections générales des affaires sociales 

et	des	inances4, la progression tendancielle de l’ONDAM s’établira un peu en dessous de 4 % par 

an d’ici 2017. Dans ce contexte, la maîtrise de la progression des dépenses apparaît donc comme 

un enjeu majeur : une progression limitée à 2,5 % par an supposerait de réaliser un effort annuel 

d’économies de 2,5 Mds €. Seules des mesures structurelles concernant l’ensemble du système 

de santé permettront de soutenir cet effort d’économies tout en préservant, voire en améliorant, la 

qualité et l’équité de l’accès aux soins. En promouvant le juste soin, dispensé par des professionnels 

qui	se	coordonnent	mieux	entre	eux,	 il	est	possible	de	répondre	au	déi	du	inancement	de	notre	
système de santé sans remettre en cause son excellence.

3. Rapports annuels pour 2010 et 2011, L’assurance maladie et la crise.

4. Propositions pour la maîtrise de l’ONDAM 2013-2017, Inspection générale des affaires sociales et Inspection générale des 

inances,	juillet	2012.
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Il	faut	enin	lever	tous	les	obstacles	inanciers	à	l’accès	aux	soins.	En	dépit	de	l’importance	du	inan-

cement	public,	certains	de	nos	concitoyens	rencontrent	des	dificultés	d’accès	à	certains	services	
de	santé	et	peuvent	être	conduits	à	renoncer	à	des	soins	pour	raisons	inancières,	en	raison	du	reste	
à charge.

2. Les grands axes d’une stratégie nationale de santé  

Les constats rappelés ci-dessus, repris du rapport du « comité des sages », indiquent l’importance 

et le nombre des réformes à entreprendre. Parmi toutes les réformes nécessaires, des priorités sont 

à établir. Il faut une ambition pour guider nos efforts.

La SNS a pour objectif de réduire les inégalités sociales et géographiques de santé, diminuer la 

mortalité	prématurée	et	améliorer	l’espérance	de	vie	en	bonne	santé.	Elle	doit	à	la	fois	ixer	le	cap	et	
le chemin pour y parvenir, en mettant en place une organisation adaptée du système de santé, tout 

en respectant le cadrage global des dépenses publiques.

Il	s’agit	de	préparer	notre	système	de	santé	à	affronter	les	déis	de	l’avenir	avec	le	vieillissement	de	
la population et la croissance des pathologies chroniques, de préserver le plus haut niveau d’excel-

lence dans les domaines des soins, de l’enseignement, de l’innovation et de la recherche et de 

conforter	un	inancement	solidaire	indispensable	à	l’équilibre	du	modèle	social	français.

Notre	système	de	santé	doit,	demain,	donner	enin	toute	sa	place	à	la	prévention	et	à	la	prise	en	
compte de l’ensemble des déterminants de santé. Nous devons donc mieux articuler qu’aujourd’hui 

les différentes politiques publiques ayant un impact sur la santé de la population. 

L’organisation des soins doit être décloisonnée, articulant les interventions des professionnels, ser-

vices et établissements sanitaires et médico-sociaux d’un territoire donné autour de parcours dans 

lesquels le patient est lui-même acteur de sa santé et de sa prise en charge. 

La SNS doit porter et accompagner ces profonds changements. C’est donc bien à un projet global, 

ainsi que le rappelle le rapport du comité des « sages », que nous sommes appelés, fondé sur les 

notions de parcours du patient, d’échanges, de coopération entre les professionnels de santé, de 

coordination	ville-hôpital	et	de	démocratie	sanitaire	développés	dans	 le	cadre	des	territoires.	Ces	
orientations doivent permettre d’améliorer la qualité des prises en charges sanitaires et médico-

sociales, dans un univers de ressources contraintes. Il s’agit notamment de renforcer la juste pres-

cription des produits de santé, grâce à une meilleure information des professionnels de santé et des 

patients	et	à	l’évaluation	systématique	de	l’eficacité	opérationnelle	des	pratiques	ou	d’interventions	
complexes	en	conditions	réelles.	Il	est	également	essentiel	de	faire	bénéicier	l’ensemble	de	la	popu-

lation des progrès de la recherche, autour d’une continuité entre les soins et la recherche fondamen-

tale et d’innovations thérapeutiques et technologiques à soutenir.
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La	SNS	doit	enin	permettre	de	répondre	aux	crises	sanitaires	de	manière	plus	eficiente,	grâce	à	un	
système	d’agences	réorganisé,	mieux	piloté	et	fondé	sur	des	principes	d’indépendance	scientiique	
rigoureusement respectés.

Axe 1. Prioriser la prévention sur le curatif et agir sur les déterminants de santé

Une approche uniquement curative ne permet pas de répondre aux enjeux que sont le développe-

ment des pathologies chroniques et le vieillissement de la population, les inégalités sociales et terri-

toriales	de	santé	et	les	contraintes	inancières.	Elle	ne	prend	pas	non	plus	en	compte	la	nécessaire	
maîtrise des risques sanitaires, en particulier des épidémies et des risques environnementaux, ce 

qui demande d’étendre le champ des politiques de santé publique ; alimentation, environnement 

ou sécurité des milieux, comportements à risque sont dorénavant l’objet d’une veille attentive pour 

répondre au mieux aux besoins de protection des populations.

L’état de santé général, sur le long terme, résulte ainsi de conditions environnementales, écono-

miques et sociales excédant largement le seul domaine sanitaire. L’approche usuelle des questions 

de	santé,	fondée	sur	l’eficacité	et	l’eficience	du	système	de	soins,	doit	donc	être	complétée	par	une	
vision qui considère qu’une bonne santé découle aussi des choix politiques en matière d’économie, 

d’éducation, d’environnement, de travail, mais aussi de transports, d’urbanisme, de pratiques spor-

tives et, bien entendu, de cohésion sociale.

Dépistage, vaccination, éducation pour la santé, acquisition de connaissances et de compétences, 

communication, actions communautaires, environnement favorables à la santé sont les principaux 

outils d’une promotion de la santé intégrée. L’école est un lieu décisif de réduction des inégalités 

sociales de santé, par le renforcement de l’éducation à la santé inscrite dans la nouvelle loi de refon-

dation de l’école.

Les évolutions démographiques, le développement de pathologies chroniques et la lutte contre la 

mortalité évitable impliquent l’élaboration de grandes priorités de santé publique (santé des jeunes, 

tabagisme,	obésité,	santé	mentale,	cancers,	maladies	du	vieillissement…)	mobilisant	tous	 les	ac-

teurs autour de prises en charge globales (promotion de la santé, éducation thérapeutique, dépis-

tage,	parcours	pour	maladies	chroniques,	prise	en	charge	de	l’entourage,	recherche	coordonnée…)	
avec des objectifs chiffrés (tabagisme chez les femmes, réduction de l’obésité et du diabète, dépis-

tage précoce du cancer du sein...). L’éducation à la santé fait déjà l’objet de certains programmes 

spéciiques	à	l’école	avec	des	actions	ciblées	(nutrition,	sexualité,	addictions…).	Le	développement	
de programmes de formation des jeunes à la prévention et à la gestion des risques sanitaires renfor-

cerait la possibilité donnée à chacun de mieux gérer sa propre santé. L’information et l’éducation à 

la santé favoriseront l’acquisition de comportements et de modes de vie ayant un impact favorable 

sur l’état de santé. 

Notre système de santé doit donner toute sa place à la prévention et à la promotion de la santé, 

outil négligé depuis des décennies, levier majeur de réduction de la mortalité et de la morbidité 

évitables, ainsi qu’à la prise en compte des déterminants de santé qui agissent en amont sur l’évo-

lution de notre état de santé. Prioritaire, la prévention fera l’objet d’une coordination étroite de ses 

interventions : sécurité routière, lutte contre les maladies professionnelles et les accidents du travail, 

sécurité sanitaire de l’environnement et de l’alimentation, lutte contre la iatrogénie et les infections 
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liées	aux	soins.	Toutes	ces	politiques	ont	chacune	une	incidence	réelle	et	forte	sur	l’état	de	santé	de	
la population mais sont souvent élaborées dans un cloisonnement administratif et sectoriel domma-

geable.	Les	modiications	des	comportements	et	la	prévention	médicalisée	sont	des	axes	majeurs	
d’évolution du système de santé (nouveaux outils de la génétique et de la biologie, bio-marqueurs, 

tests	prédictifs,	auto	surveillance…).	L’éducation	thérapeutique	sera	davantage	valorisée	et	identiiée	
comme un outil majeur de réussite de la prise en charge globale avec une participation entière et 

éclairée de patients, acteurs de leur santé. Pour s’attaquer aux grandes priorités de santé publique, 

une approche intégrée sera favorisée avec des actions par populations (personnes âgées, jeunes, 

femmes…),	milieux	de	vie	(travail,	école…)	et	par	risques	avec	une	attention	particulière	aux	risques	
environnementaux. 

La politique de prévention a pour but de protéger les individus et les populations contre les risques 

sanitaires et de maladies, mais aussi d’améliorer le contexte social, l’environnement et les conditions 

de vie dans un sens favorable à la santé. Elle vise trois objectifs principaux : agir sur les détermi-

nants, lutter contre les inégalités et intervenir au plus près des populations. Elle se décline selon 

trois axes : population (par exemple, adolescents), milieu (par exemple, collège), thématique (par 

exemple, addictions).

Il	convient	de	développer	une	prévention	scientiiquement	fondée.	Deux	pistes	sont	à	suivre	:	impor-
ter	et	adapter	des	programmes	validés	ou	prometteurs	par	le	repérage	des	programmes	eficaces	
dans la littérature internationale ; partir des initiatives françaises existantes (tabac, alcool, substances 

psycho	actives,	activité	physique…).	L’eficacité	de	la	mise	en	œuvre	des	mesures	de	prévention	est	
conditionnée	par	 leur	adaptation	aux	caractéristiques	spéciiques	des	groupes	concernés	et	des	
territoires et par la coordination des interventions des différents acteurs sanitaires et sociaux en par-

ticulier	celles	des	collectivités	territoriales.	Cette	eficacité	est	également	conditionnée	à	l’adhésion	
de la population et des patients aux interventions proposées et par les capacités d’implication de 

l’entourage.

Considérant que la première étape du parcours de santé est d’offrir les moyens et capacités de 

rester en bonne santé, il est donc indispensable :

•	 de ne pas cloisonner curatif et préventif ;

•	 de	diversiier	sufisamment	l’offre	de	santé,	a	fortiori	en	termes	de	prévention,	ain	de	ne	pas	
laisser certains publics à l’écart du système de santé ;

•	 d’agir sur les déterminants de santé en mobilisant, dans ce but, les autres politiques pu-

bliques	(social,	éducation,	travail,	environnement…)	;

•	 de	déinir	des	priorités	nationales.

 Deux principes doivent guider l’action des pouvoirs publics : 

•	 mener des actions touchant l’ensemble de la population, en portant une attention particu-

lière	aux	plus	démunis,	dont	toutes	les	études	montrent	qu’ils	proitent	moins	des	dispositifs	
habituels de prévention, quand bien même ils seraient gratuits5;

•	 mener des actions dans le champ de la santé (accès aux droits, aux soins, à la prévention), 

mais également sur l’ensemble des déterminants de la santé, car les réponses se situent 

largement hors du cadre du soin, même si l’administration et les professionnels de la santé 

5. Pour la plus récente, Santé bucco-dentaire des enfants : des inégalités dès le plus jeune âge, DREES, juillet 2013.
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ont	un	rôle	majeur,	pour	sensibiliser	les	autres	autorités,	institutions	et	professionnels	sus-
ceptibles d’agir sur les déterminants sociaux et environnementaux de la santé.

La future loi de santé de 2014 annoncée par le gouvernement viendra préciser cette démarche. 

Pour	 ampliier	 les	 actions	 portant	 sur	 les	 déterminants	 de	 santé,	 une	meilleure	 coordination	 est	
nécessaire : d’abord entre les pouvoirs publics eux-mêmes, par le biais d’une coordination intermi-

nistérielle	plus	eficace,	d’une	part,	et	par	un	partenariat	entre	l’État,	les	collectivités	locales	et	les	
organismes de sécurité sociale, d’autre part ; ensuite avec l’ensemble des acteurs de santé.

Les	objectifs	de	santé	publique,	déinis	au	niveau	national	par	la	loi	de	2014,	seront	mis	en	œuvre	
aux niveaux régional et local, avec un pilotage renforcé à la fois sur un plan interministériel et au sein 

du ministère de la santé.

La future loi de santé de 2014 sera le support permettant de faire débattre les représentants de la 

Nation sur les thématiques prioritaires pour les années à venir et leur cadre de coordination. Elle 

intègrera des orientations par milieux de vie, notamment en milieu scolaire et en milieu profession-

nel, et par risques, avec une attention particulière aux risques environnementaux. Elle permettra de 

poser les bases nécessaires à une meilleure prise en compte des enjeux de santé dans l’ensemble 

des politiques publiques et de l’importance des politiques de santé dans le développement du pays.

Les orientations arrêtées ont vocation à être déclinées régionalement. La coordination régionale 

existe déjà sur les territoires mais elle en est encore à ses débuts. Les travaux nationaux seront 

relayés par les agences régionales de santé (ARS), chargées par la loi d’animer les commissions de 

coordination relatives à la prévention et aux politiques médico-sociales ; avec les principaux acteurs 

concernés	(services	de	l’État,	collectivités	territoriales,	associations..),	ces	dernières	déiniront	des	
plans d’actions adaptés aux réalités régionales.

Axe 1.2  Améliorer l’évaluation et la gestion des risques sanitaires   
  pour un dispositif de sécurité sanitaire plus eficace

Les crises sanitaires récentes ont de nouveau mis en exergue certaines fragilités dans l’organisation 

de notre dispositif de veille et de sécurité sanitaires. Le paysage institutionnel apparaît aujourd’hui 

trop complexe, certains sujets faisant l’objet de doublons quand d’autres ne sont pas assez pris en 

compte par l’organisation actuelle. Une amélioration du dispositif de surveillance de l’utilisation réelle 

des produits de santé sera proposée sur la base du rapport de D Costagliola et B Begaud. Une 

réorganisation des dispositifs de vigilance sera engagée, sur la base du rapport remis par le directeur 

général de la santé à la ministre des affaires sociales et de la santé, et prendra place dans la future loi 

de santé de 2014. Cette réorganisation doit être envisagée avec une forte implication des citoyens 

dans la veille sanitaire, un dispositif régional de recueil des signaux et d’alerte performant, un pilo-

tage	global	de	l’évaluation	des	risques	proactive	et	indépendante	et	une	gouvernance	eficace	de	la	
gestion des risques et des crises. Elle veillera à impliquer l’ensemble des professionnels de santé.

Une expertise pleinement indépendante permettra de renforcer et partager la culture du risque, 

l’évaluation	systématique	de	la	balance	bénéices/risques	aux	échelons	individuel	et	collectif.
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Axe 2. Mieux organiser les soins pour les patients, garantir l’égalité d’accès,  
  en privilégiant une logique territoriale 

Une réforme profonde de l’organisation des soins doit être engagée pour répondre aux évolutions 

des besoins de santé et améliorer la prise en charge des patients notamment chroniques ou en 

perte d’autonomie. Cette réforme est nécessaire si l’on veut que le discours sur la santé publique ne 

reste pas un vœu pieux et que l’action sur les déterminants de santé, autour des objectifs de santé 

publique	ixés	nationalement	et	adaptés	aux	réalités	des	territoires,	soit	appropriée	par	les	profes-
sionnels	de	santé.	De	nouveaux	outils	doivent	être	imaginés	à	cette	in.

La priorité de la SNS est d’organiser en ville une meilleure prise en charge dans le cadre du parcours 

de	soins,	ain	d’éviter	les	complications	et	les	hospitalisations	inutiles.

Axe 2.1  Soutenir une structuration des soins de proximité autour d’équipes  
  pluri-professionnelles 

Le	rôle	du	médecin	traitant	doit	être	afirmé,	il	est	appelé	à	jouer	un	rôle	majeur	dans	la	coordination	
des soins. Le mode d’exercice de la médecine générale doit évoluer, le médecin traitant doit pou-

voir s’appuyer sur des personnels administratifs et soignants pour se concentrer sur ses missions 

fondamentales, sur des systèmes d’information et de communication pour suivre les plans de soins 

des malades chroniques. 

Le soutien à la constitution d’équipes pluri-professionnelles de proximité, organisées autour du mé-

decin	 traitant	et	en	articulation	avec	 l’hôpital	et	 les	soins	spécialisés,	est	un	des	axes	prioritaires	
d’action de la SNS. L’ensemble des acteurs des soins de proximité, médecins, paramédicaux et 

pharmaciens doivent trouver leur place dans ces équipes pluri professionnelles. Il s’agit de dévelop-

per un nouveau mode d’exercice de la médecine libérale.

Elles	pourront	prendre	plusieurs	formes	(maisons	de	santé	pluridisciplinaires,	pôles	de	santé,	centres	
de	santé…)	et	 favoriseront	un	meilleur	 suivi	des	malades	chroniques,	 ainsi	que	 les	coopérations	
entre médecins et autres professionnels de santé. Cette volonté de mieux coordonner les prises en 

charge	soignantes,	en	amont	et	en	aval	de	l’hôpital,	va	de	pair	avec	l’objectif	de	passer	à	une	méde-

cine	plus	proactive,	dans	laquelle	 l’équipe	de	soins	de	proximité	s’assure	que	le	patient	bénéicie	
bien d’un plan de soins et intervient auprès de lui si nécessaire. 

Ces modalités d’organisation et d’exercice collectif sont en outre plébiscitées par les jeunes pro-

fessionnels et ont un effet positif sur la démographie des professionnels de santé dans les zones 

fragiles. Le développement de ces équipes passe notamment par la reconnaissance d’une fonction 

de coordination du parcours et par une adaptation des modes de rémunération des professionnels 

en	ampliiant	 les	 initiatives	déjà	prises	en	ce	sens,	en	particulier	par	 l’assurance	maladie	dans	 le	
cadre conventionnel. 

Le pacte territoire santé, lancé le 13 décembre 2012, a posé les bases de cette organisation des 

soins	de	proximité.	Concentré	sur	 la	 réponse	à	 la	question	de	 la	désertiication	médicale,	 il	 sera	
enrichi au fur et à mesure des expérimentations et en fonction des besoins de nouveaux dispositifs, 

pour répondre à l’attente des Français sur ce sujet.
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Outre des activités de soin, ces équipes pluri disciplinaires doivent développer dans le cadre de leur 

projet de santé des actions de prévention et d’éducation à la santé, en lien avec les priorités du 

comité interministériel de la santé et les priorités régionales. Elles doivent également créer des liens 

avec les secteurs médico-social et social. 

Les structures d’exercice collectif, notamment les maisons de santé pluri-professionnelles et les 

centres de santé, sont une forme d’exercice qui présente un intérêt évident pour organiser la com-

plémentarité	des	interventions	du	premier	recours	(médecins,	pharmaciens,	inirmières…)	et	prendre	
en charge des patients nécessitant un accompagnement (éducation thérapeutique, observance). 

Les	modalités	de	inancement	entre	 les	professionnels	doivent	 toutefois	être	organisées.	L’article	
45	de	la	loi	de	inancement	de	la	sécurité	sociale	pour	2013	ouvre	la	possibilité	d’une	négociation	
conventionnelle interprofessionnelle sur la rémunération d’équipes de soins ; d’autres voies peuvent 

être explorées, qui tirent les leçons de l’expérimentation sur les nouveaux modes de rémunération.

Plusieurs dispositifs et expérimentations sont actuellement en cours, à l’initiative de l’assurance 

maladie, des ARS ou de collectivités territoriales. Ces démarches sont nécessaires mais doivent dé-

sormais gagner en cohérence et en lisibilité. La SNS vise donc aussi à mieux ordonner ces initiatives, 

qui devront converger, de façon accompagnée, vers le dispositif cible qui sera à proposer au niveau 

de chaque territoire. La montée en charge de ces équipes de proximité suppose, conformément aux 

préconisations du rapport Cordier :

•	 de laisser aux équipes la plus grande souplesse d’organisation pour mieux s’adapter aux 

réalités	populationnelles	et	territoriales.	Il	convient	d’ajuster	et	de	simpliier	les	formes	juri-
diques permettant leur constitution et de leur laisser toute la souplesse nécessaire;

•	 de	pérenniser	et	simpliier	 la	rémunération	de	 la	coordination,	en	 l’associant	aux	priorités	
de santé publique. Elle sera fonction du niveau de structuration des équipes et nécessi-

tera	 la	signature	d’un	contrat	avec	 l’ARS.	Ain	d’inciter	 les	professionnels	à	se	regrouper,	
les	marges	de	manœuvre	inancières	pour	les	revalorisations	des	professionnels	de	santé	
seront investies prioritairement dans ces nouvelles rémunérations ;

•	 de favoriser une plus grande complémentarité entre professionnels de santé ;

•	 de	structurer	les	systèmes	d’information	ain	de	permettre	le	partage	des	informations	au	
sein de l’équipe et avec des professionnels externes.

2.1.1. Repenser les conditions d’exercice et de inancement de manière   
  à assurer une intervention mieux coordonnée de tous les acteurs sanitaires  

  et médico-sociaux

Des	initiatives	seront	favorisées	ain	de	faire	émerger,	sur	un	territoire	déini,	des	fonctionnements	
pertinents	pour	favoriser	la	bonne	articulation	entre	ville,	hôpital,	acteurs	de	la	prévention,	secteurs	
social	et	médico-social.	Il	s’agira	d’intégrer	les	ressources	existantes	(réseaux,	MAIA,	…)	et	de	s’arti-
culer avec les CLIC (Centres locaux d’information et de coordination) et les autres structures mé-

dico-sociales. 
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2.1.1.1. Mettre en place un appui aux équipes de proximité 

Ain	de	leur	permettre	d’exercer	correctement	leurs	missions	et	d’assurer	l’articulation	avec	les	soins	
plus	spécialisés	et	 l’hôpital,	ainsi	que	 le	secteur	médico-social,	 les	équipes	pluri-professionnelles	
de proximité auront ainsi besoin d’un appui au niveau d’un territoire de proximité. Cet appui pourra 

prendre	la	forme	d’un	coordonnateur/animateur	de	territoire.	Celui-ci	devra	s’appuyer	notamment	
sur	l’évolution	du	rôle	et	des	missions	des	réseaux	de	santé	qui	ont	une	expérience	signiicative	de	
la	coordination	notamment	pour	la	prise	en	charge	des	situations	complexes.	Telle	est	l’organisation	
actuellement expérimentée dans 8 régions-pilotes dans le cadre des PAERPA (parcours pour per-

sonnes âgées en voie de perte d’autonomie).

Son	proil	et	son	rattachement	seront	à	déterminer	localement	en	fonction	de	l’existant.	

Ce	dispositif	 se	verrait	conier	une	 fonction	d’organisation,	mobilisant	 l’ensemble	des	acteurs	du	
territoire, qui concernera par exemple l’information des usagers et des professionnels de santé sur 

l’offre	 existante,	 l’appui	 à	 la	 sortie	de	 l’hôpital	 et	 au	maintien	à	domicile,	 l’organisation	d’actions	
collectives de prévention ou de groupes qualité. Ces missions, non exhaustives, doivent se focaliser 

sur les malades chroniques qui concentrent la majeure partie des dépenses et des défauts de coor-

dination	(personnes	âgées,	cancer,	santé	mentale,	diabète…).

Ce dispositif serait complété par une offre de service à l’intention des médecins généralistes 

comme par exemple la gestion des cas complexes ou la gestion des conséquences d’une maladie 

sur	la	vie	quotidienne	des	patients.	Les	équipes	de	proximité	doivent	pouvoir	bénéicier	du	concours	
des	structures	déjà	existantes	(réseaux	de	santé,	MAIA…)	ou	en	cours	de	mise	en	place	(PAERPA),	
en les réorientant de façon conforme à l’organisation globale retenue. De même, la mise en place 

d’équipes mobiles permet d’aborder la question du non recours et d’aller au-devant de certains 

publics (par exemple dans le champ de la santé mentale). Elles pourront également donner un avis 

d’expert ou venir faire des consultations avancées au sein d’une équipe de proximité ou d’un éta-

blissement	d’hébergement	pour	personnes	âgées	dépendantes	(EHPAD).

2.1.1.2. S’appuyer sur une gouvernance associant tous les acteurs et sur un service  

  public territorial de santé

Au-delà de la nécessité de développer localement des organisations adaptées, l’ambition de la 

SNS	est	de	déinir	un	service	public	territorial	de	santé	qui	conduit	les	acteurs	à	remplir	de	manière	
solidaire un certain nombre d’objectifs de santé publique, ainsi que le propose le rapport du comité 

des sages. 

Il s’agira d’une nouvelle étape dans la conception du service au public à l’échelle des territoires, 

associant l’ensemble des acteurs de santé d’un même territoire autour d’objectifs de santé publique 

et de réduction des inégalités de santé, dans le cadre d’une démarche contractuelle à construire 

avec les agences régionales de santé. 

L’organisation de ce service public territorial de santé devra porter une attention particulière aux su-

jets relatifs à la permanence et à la continuité des soins, ainsi qu’aux urgences. Les urgences consti-

tuent,	en	effet,	le	réceptacle	de	l’ensemble	des	insufisances	en	amont	ou	en	aval	dans	la	prévention	
et la prise en charge. L’organisation d’une prise en charge en urgence doit également intégrer de 

façon	systématique	les	rélexions	qui	vont	s’engager	dans	le	cadre	de	la	SNS	sur	la	structuration	et	
l’expérimentation de parcours de santé.
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2.1.1.3. Les établissements hospitaliers et médico-sociaux, au cœur d’un service  

  public rénové

Comme	annoncé	dans	le	Pacte	de	coniance	à	l’hôpital,	le	monde	hospitalier	se	situe	de	plain-pied	
dans	la	SNS,	dans	sa	diversité	:	du	CHU	porteur	de	l’excellence	de	la	recherche	médicale	et	de	la	
formation,	à	l’hôpital	local	qui,	dans	certains	territoires,	assure	un	rôle	pivot	dans	la	prise	en	charge	
de	premier	niveau,	y	compris	dans	ses	prolongements	(HAD,	PSAD…).

Cette ambition passe par une réafirmation du service public hospitalier dans la loi. Initiée dès 

la LFSS pour 2013, elle sera complétée à l’occasion de la loi de santé de 2014, qui confortera les 

missions	de	soins,	de	formation	et	de	recherche	de	l’hôpital	en	les	adaptant	aux	exigences	nouvelles	
auxquelles il est confronté. Le service public hospitalier doit être pleinement intégré au service terri-

torial de santé, qui reconnaît, à l’égard des patients, une responsabilité collective à l’ensemble des 

acteurs	de	santé	d’un	territoire.	En	étant	acteur	de	la	santé	de	la	population	d’un	territoire,	l’hôpital	
apportera sa contribution à la réduction des inégalités de santé.

La modernisation du inancement de l’hôpital doit accompagner les changements d’organisation 

et	de	prise	en	charge.	La	 tariication	à	 l’activité	a	certes	permis	de	maîtriser	 les	grands	équilibres	
économiques, de stimuler le développement de certains établissements et de promouvoir une culture 

de	l’eficience.	En	revanche,	elle	n’incite	pas,	dans	son	état	actuel,	à	l’organisation	de	la	continuité	
de la prise en charge et aux coopérations. Des expérimentations seront engagées pour favoriser la 

cohérence des prises en charge entre les différents acteurs. Il s’agit d’adapter progressivement la tari-

ication	hospitalière	pour	favoriser	la	qualité	et	la	pertinence	des	actes.	Ces	évolutions	nécessitent	une	
rénovation de la gouvernance et une participation accrue des usagers. Le cadre juridique sera 

modiié	pour	porter	un	renouveau	de	la	gouvernance	hospitalière	qui	permette	une	mobilisation	de	
toute	la	communauté	hospitalière.	Les	travaux	de	rélexion	engagés	permettront	de	renforcer	la	par-
ticipation	des	usagers	à	la	vie	des	établissements.	La	ministre	a	conié	à	Claire	Compagnon	une	mis-
sion sur ce sujet dans le cadre des travaux qui sont engagés à la suite du rapport d’Edouard Couty.

Le positionnement des établissements médico-sociaux, et notamment des établissements 

hébergeant des personnes âgées dépendantes doit évoluer. La surreprésentation des personnes 

âgées dans les urgences hospitalières6 illustre la mauvaise articulation entre le sanitaire et le médico-

social.	L’articulation	entre	les	EHPAD	et	les	soins	de	proximité	doit	également	être	améliorée.

2.1.1.4. Réformer les modalités d’organisation et de inancement pour rendre  
  effectives la transversalité et la mise en place de parcours

L’expérimentation actuelle des parcours « PAERPA » (personnes âgées en perte d’autonomie) 

le	montre	bien	:	 le	maintien	de	systèmes	de	inancement	cloisonnés,	 répondant	à	 leurs	 logiques	
propres,	entre	les	différents	domaines	d’intervention	(ville,	hôpital	et	médico-social)	n’est	pas	com-

patible avec les objectifs poursuivis par la SNS en faveur d’une approche globale de la santé et du 

développement de parcours de santé, en particulier au service d’une meilleure prise en charge du 

vieillissement et de la perte d’autonomie.

Dans	le	même	esprit,	d’autres	expérimentations	de	inancement	et	d’organisation	de	parcours	se-

ront	engagées	dès	2014,	à	l’initiative	des	ARS	et	dans	un	cadre	ixé	par	la	loi.	Seront	privilégiées	des	

6. Qu’il s’agisse des passages aux urgences eux-mêmes, ou du taux des admissions en hospitalisation qui ont transité par 

un	service	d’urgence.	Voir	l’avis	du	HCAAM«	Vieillissement,	longévité	et	assurance	maladie	»,	22	avril	2010.
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pathologies	chroniques	telles	que	l’insufisance	rénale	chronique	ou	le	cancer,	dont	les	modalités	de	
prise	en	charge	sont	sufisamment	encadrées,	notamment	par	des	référentiels.	Elles	amèneront	à	
renforcer	la	part	des	inancements	forfaitaires	dans	le	système	de	santé.	

Enin,	au-delà	de	ces	expérimentations,	l’ensemble	des	modalités	de	tariication	et	de	inancement,	
sanitaires	et	médico-sociales,	sera	réexaminé	dans	un	souci	de	simpliication	et	de	meilleure	prise	
en compte des activités de coordination et de santé publique. L’évaluation de la pertinence et de la 

qualité des actes et des prises en charge devra également être assurée.

2.1.2. Améliorer l’accessibilité inancière aux soins

Le Gouvernement a agi dès l’été 2012 dans ce domaine, en favorisant un accord entre l’assurance 

maladie, les syndicats médicaux et l’UNOCAM sur les dépassements d’honoraires supportés par 

les patients. Plus de 4 millions de personnes supplémentaires, éligibles à l’aide à la complémentaire 

santé (ACS) dont l’accès sera favorisé grâce à la généralisation de la complémentaire santé, auront 

également	la	garantie	de	bénéicier	du	tarif	de	la	sécurité	sociale	lorsqu’ils	consultent	un	médecin	
de secteur 2. 

La possibilité ouverte aux médecins généralistes et spécialistes d’accorder une dispense 

d’avance de frais (tiers-payant) à leurs patients sera généralisée. Les règles actuelles de 

dispense d’avance de frais qui concernent un tiers des actes s’avèrent en effet trop inégales et 

complexes. Une concertation sera engagée avec l’ensemble des parties prenantes, organisations 

syndicales de médecins, assurances maladie obligatoire et complémentaire AMO et AMC, pour 

déterminer sur la base de cet objectif de généralisation le niveau de cette dispense d’avance des 

frais, son organisation technique entre AMO et AMC, ses contreparties (notamment en matière 

de maintien de la connaissance des frais engagés par les assurés), ses conséquences en matière 

de recouvrement des participations forfaitaires, son articulation avec les nouvelles technologies de 

services en ligne à venir, sa gouvernance et sa conduite de projet qui reposera sur les partenaires 

conventionnels des régimes de base et complémentaire d’assurance maladie. Avant 2017, tous les 

assurés pourront bénéicier du tiers-payant en ville. Dès 2015, le tiers payant sera accordé 
aux bénéiciaires de l’ACS.

La généralisation de la couverture complémentaire en santé constituera l’autre volet de l’amé-

lioration	de	l’accessibilité	inancière,	sur	la	base	des	orientations	annoncées	par	le	Président	de	la	
République en octobre 2012 à Nice. En 2011, la part de la dépense de santé prise en charge par 

les organismes complémentaires représente (hors CMU complémentaire prise en charge par les 

régimes de base) 13,7 % de la consommation de soins et de biens médicaux (CSBM), soit 24,6 

Mds € : elle était de 12,4 % en 2000 soit 14,2 Mds €. Ce taux recouvre un engagement plus impor-

tant sur certains segments de soins de ville (optique, prothèses dentaires, audioprothèses).

L’extension à tous les salariés de la complémentaire d’entreprise par le biais de l’accord national 

interprofessionnel du 11 janvier 2013 et de la loi sur la sécurisation de l’emploi y contribuera. Les 

aides	publiques	permettant	d’accéder	à	une	complémentaire	santé	seront	réorientées,	ain	qu’elles	
bénéicient	davantage	aux	plus	fragiles	:	l’avantage	iscal	dont	bénéicient	les	salariés	couverts	par	
un contrat collectif, en plus de la prise en charge de leurs cotisations par leur employeur, sera limité. 

Cela	 permettra	 d’améliorer	 l’accès	 des	 plus	modestes	 (salariés	 précaires,	 chômeurs,	 personnes	
handicapées, retraités les plus pauvres) à une couverture complémentaire. D’ores et déjà, la CMUC 

et à l’ACS ont vu leurs plafonds relevés sensiblement le 1er juillet 2013. Le PLFSS 2014 contiendra 
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d’autres	mesures	destinées	à	améliorer	le	contenu	des	contrats	proposés	aux	bénéiciaires	de	l’ACS	
et à augmenter le taux de recours de cette aide.

Il conviendra au-delà d’améliorer l’accès de tous à une couverture complémentaire de qualité, régu-

lée	et	à	prix	accessible.	L’avis	et	le	rapport	du	HCAAM	du	18	juillet	2013	recommandent	pour	se	faire	
de s’appuyer sur la réglementation des contrats solidaires et responsables. Ces recommandations 

trouveront	des	traductions	dès	 les	 lois	de	inances	et	de	inancement	de	 la	sécurité	sociale	pour	
2014. 

Axe 2.2  Promouvoir une recherche de pointe lisible par tous, reconnue   
  à l’international et adaptée aux besoins de la société 

Le domaine de la santé ne peut progresser qu’au prix de l’avancée du front des connaissances, 

soulignant la nécessité de développer les recherches les plus fondamentales et de les coupler avec 

les activités directement liées à la santé humaine. Les sciences de la vie et de la santé constituent un 

champ en permanente évolution, tant sur le plan des concepts, des approches multidisciplinaires, 

que	des	enjeux	scientiiques,	technologiques,	sanitaires	et	socio-économiques.	Les	ruptures	tech-

nologiques	ouvrent	la	voie	de	la	médecine	personnalisée,	ciblée	et	plus	eficiente.	Le	choc	numérique	
a métamorphosé les exigences des citoyens et des professionnels de santé. La recherche française 

joue	un	rôle	majeur	et	se	place	en	4ème	ou	5ème	position	au	plan	mondial.	Elle	a	la	capacité	de	
jouer	un	rôle	de	premier	plan	dans	plusieurs	domaines,	dans	un	contexte	international	de	plus	en	
plus concurrentiel.

2.2.1. Réorganiser le pilotage de la recherche en santé

La France s’est dotée dans les dernières années de nombreux outils au service de la recherche en 

santé,	elle	l’a	fait	de	façon	trop	cloisonnée.	Il	convient	de	simpliier	le	nombre	de	structures	et	les	
modes	de	inancements.	Ainsi	d’un	côté	ont	émergé,	principalement	sous	l’impulsion	des	universités	
et	des	établissements	publics	à	caractère	scientiique	et	technologique	(EPST)	les	réseaux	théma-

tiques	de	recherche	avancée	(RTRA),	les	centres	thématiques	de	recherche	et	de	soins	(CTRS),	les	
instituts	hospitalo-universitaires	(IHU),	des	équipements	d’excellence,	des	laboratoires	d’excellence.	
De	l’autre	côté,	au	sein	des	établissements	de	santé,	d’autres	structures	se	sont	empilées	(déléga-

tion régionale à la recherche clinique, délégation interrégionale à la recherche clinique, groupement 

interrégional de recherche clinique et d’innovation) et parfois de façon redondante (centre d’investi-

gation clinique et centre de recherche clinique). C’est sans parler de la segmentation et de la pluralité 

des	sources	de	inancement	(PHRC	thématique	et	non	thématique,	régional	et	national,	ANR,	ANRS,	
INCa…).	Cette	complexité	rend	peu	lisible	l’organisation	française	de	la	recherche	en	santé.	Elle	doit	
être repensée.

Ainsi, un co-pilotage des ministères des affaires sociales et de la santé et de l’enseigne-

ment supérieur et de la recherche sera mis en place dans le cadre de la stratégie nationale de la 

recherche :

•	 pour favoriser une meilleure organisation des structures de la recherche en santé. Il ras-

semblera l’ensemble des acteurs de la programmation publique, et renforcera les synergies 

entre	opérateurs	locaux	et	nationaux.	Une	organisation	simpliiée,	lisible	et	cohérente	des	
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structures de recherche en santé sera proposée supprimant les redondances et favorisant 

les complémentarités et synergies notamment interdisciplinaires ;

•	 pour	assurer	 la	cohérence	et	 la	complémentarité	des	dispositifs	et	des	inancements	de	
la recherche clinique et translationnelle. Il veillera à réduire les segmentations excessives 

des	dispositifs	inanciers	existants,	à	assurer	une	couverture	des	besoins	de	inancement	
sans	duplication	ni	défaut	de	inancement	tout	en	respectant	des	critères	d’évaluation	aux	
normes des standards internationaux.

L’alliance	Aviesan,	qui	regroupe	CHU,	universités	et	EPST,	sera	positionnée	dès	2014	comme	un	
lieu stratégique de la mise en place du continuum recherche fondamentale – recherche clinique par 

le	renforcement	des	synergies	entre	les	universités,	les	CHU	et	les	organismes.	Elle	devra	inciter	les	
acteurs de la recherche, non encore associés, à la rejoindre, notamment dans le champ des soins 

de proximité. A l’image des nouvelles organisations du système de soins, la recherche doit devenir 

interdisciplinaire et multi-professionnelle en incluant les professionnels de santé non médicaux. Elle 

doit également impliquer les patients comme acteurs et non simples participants à la recherche. Les 

associations de patients seront associées systématiquement aux différents niveaux d’élaboration 

des programmes de recherche, en favorisant davantage le développement d’instances de dialogue 

dédiées.

La loi d’orientation de l’enseignement supérieur et la recherche de Juillet 2013 prévoit la mise en 

place d’universités fédérales ou confédérales qui rassemblent sur leur territoire la totalité des établis-

sements d’enseignement supérieur publics, écoles ou universités, et des laboratoires de recherche. 

Ces	pôles	de	formation	et	de	recherche,	ouverts	sur	la	société	et	sur	les	écosystèmes	territoriaux,	
contractualiseront avec les ARS garantissant une mise en œuvre d’une stratégie cohérente de re-

cherche	en	santé,	impliquant	la	recherche	hospitalière	et	la	recherche	en	soins	primaires.	Les	CHU	et	
les universités mettront en place des contrats de sites, en cohérence avec leur programmation de la 

recherche	en	santé,	en	prenant	en	compte	les	orientations	stratégiques	nationales	et	les	spéciicités	
territoriales. 

2.2.2. Promouvoir une recherche en santé tournée vers les technologies   

  de rupture et la médecine de demain

Des domaines comme les nanotechnologies et le développement potentiel de la médecine person-

nalisée illustrent les possibilités d’innovations qui pourraient être mises à la disposition du citoyen, 

certaines étant d’ores et déjà opérationnelles. La médecine de demain doit répondre à des exi-

gences nouvelles liées au vieillissement de la population et aux problèmes d’autonomie qui lui sont 

associés, à la réémergence de maladies infectieuses, ou encore aux nouveaux traitements du can-

cer avec la médecine personnalisée. L’innovation doit ainsi être favorisée, son accès garanti par la 

levée de verrous réglementaires, économiques et éthiques et ses conséquences socioéconomiques 

anticipées et minimisées.

Ainsi,	Aviesan	devra	 identiier	des	domaines	de	 valorisation	et	mettre	en	œuvre	des	partenariats	
public-privé à haut potentiel sur des thèmes d’intérêts partagés, incluant les nouvelles méthodes 

de diagnostic et l’imagerie, les thérapies innovantes (immunothérapies, médecine régénératrice) et 

ciblées	 (thérapie	génique,	 réparation	 tissulaire,	cellules	souches,	biomatériaux…),	 les	applications	
des technologies de l’information et de la communication au service de la personne et l’e-santé. 

Leurs retombées économiques seront sans précédent en termes de réduction des coûts et de créa-

tions d’entreprises et d’emplois.
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Ces mesures devront s’accompagner de la mise en place de recherches dans les champs de l’éco-

nomie, de la sociologie et du droit appliqués à la santé d’une part et par un travail en amont avec les 

usagers (patients et médecins) et les industriels. Les domaines de valorisation stratégiques récem-

ment mis en place dans le cadre de Covalliance contribuent à renforcer cette vision. 

Le	contrat	stratégique	de	la	ilière	industries	et	technologies	de	santé	signé	par	le	gouvernement,	les	
organisations professionnelles, en présence des organisations syndicales, a fait de la facilitation de 

l’émergence et de l’accès à l’innovation, notamment dans les domaines du dispositif médical et du 

diagnostic in vitro, l’une de ses priorités. Un groupe de travail interministériel sera mis en place sous 

le	pilotage	du	ministère	des	affaires	sociales	et	de	la	santé	ain	de	rendre	plus	eficient	le	processus	
permettant	à	tous	les	patients	de	bénéicier	des	innovations	les	plus	adaptées	à	leur	état	de	santé.	
Dès 2013, la mise en œuvre du « forfait innovation » sera effective.

2.2.3. Faire de la recherche un instrument d’aide aux décisions politiques   

  en matière de santé

Les	politiques	de	santé	publique	demeurent	au	plan	 international	 comme	en	France,	 insufisam-

ment	fondées	sur	«	l’évidence	scientiique	».	Il	convient	d’accroître	les	contributions	de	la	recherche	
en	matière	de	déinition	et	d’évaluation	des	politiques	de	sécurité	sanitaire	et	environnementale	et	
d’apporter	des	éléments	aux	débats	sur	l’amélioration	de	l’eficacité	et	de	l’eficience	du	système	
de santé et des politiques de santé publique et de prévention. Un dispositif de veille médicale et 

technologique sera mis en place et une analyse prospective des enjeux médicaux diagnostiques et 

thérapeutiques sera diligentée.

La recherche en santé des populations dans toute sa dimension interdisciplinaire (incluant les 

sciences humaines, économiques et sociales) doit être promue. Un programme de recherche et 

d’évaluation sur la performance des systèmes de santé et les pratiques professionnelles, notamment 

pour les soins de proximité, sera instauré. La construction de méga-bases de données en santé 

sera promue dès 2014 et l’accès aux bases de données médico-administratives existantes sera 

améliorée pour les chercheurs.

Des	recherches	doivent	viser	à	mieux	identiier	et	comprendre	les	chaines	causales	complexes	qui	
conduisent à ce que des inégalités socio-économiques se traduisent en mécanismes physio- patho-

logiques. Une deuxième priorité est de promouvoir des recherches visant à contribuer à réduire ces 

inégalités	et	à	cette	in	de	promouvoir	notamment	des	recherches	sur	la	prévention.	Le	monde	du	
travail	constitue	un	cadre	d’intervention	spéciique	important	aussi	bien	pour	la	formation	à	la	gestion	
des risques, les programmes de prévention et la recherche de terrain.

Les	acteurs	de	la	recherche	en	santé	(CHU,	universités	ou	industriels),	les	structures	de	soins	(éta-

blissements de santé, réseaux de santé) et les collectivités territoriales doivent également mieux 

s’articuler au sein de chaque territoire pour guider les actions en matière de politique de santé, 

notamment pour mieux asseoir les actions de régulation des ARS.
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Axe 2.3 Ces orientations nécessitent l’adaptation des formations,   
  ainsi qu’un investissement résolu dans les systèmes d’information

2.3.1. Des formations et un accompagnement des professionnels de santé   
  adaptés aux besoins des patients et aux évolutions de l’organisation   

  des soins, des techniques et des pratiques

Les Français apprécient l’engagement, le sérieux et le professionnalisme de tous les professionnels 

de	santé,	à	l’hôpital	comme	au	sein	des	territoires,	au	quotidien	comme	lors	des	crises,	dans	des	
conditions	d’exercice	parfois	dificiles.	Ils	les	placent	à	un	très	haut	niveau	de	coniance.

L’évolution vers un système de santé privilégiant les parcours et une prise en charge globale des 

personnes suppose de développer les passerelles professionnelles, de sensibiliser précocement 

les futurs professionnels à ces prises en charge renouvelées, reposant davantage sur un travail en 

équipe et coordonné à l’échelle d’un territoire. 

Ces évolutions se mettent en place dans un contexte démographique défavorable pour certains 

territoires. Si le nombre total de médecins n’a jamais été aussi élevé, et s’il va continuer d’augmen-

ter dans la prochaine décennie, deux constats sont sources d’inquiétude. Le premier est une forte 

hétérogénéité inter et intra-régionale dans l’évolution de la démographie médicale. Le second est un 

proil	démographique	nettement	en	défaveur	de	la	médecine	générale.	Le	principal	enjeu	consiste	à	
augmenter le nombre de médecins généralistes en activité. 

Le développement de nouveaux métiers de santé, correspondant à un niveau de formation inter-

médiaire entre celui des personnels paramédicaux et celui des médecins, et la concrétisation du 

transfert	de	compétences	permettront	d’atténuer	 les	conséquences	du	déicit	démographique	en	
médecine générale, et d’optimiser l’évolution démographique des autres spécialités notamment de 

premier recours. 

Une meilleure adéquation des formations aux besoins, notamment territoriaux, est à favoriser. Les 

soins de premier recours doivent être également valorisés dans le dispositif de formation, ce qui sup-

pose	une	sensibilisation	précoce	à	cet	exercice.	L’installation	doit	être	simpliiée	et	accompagnée.

Les	CHU	doivent	être	confortés	dans	leur	rôle	en	matière	de	formation.	Ils	peuvent	aussi	être	amenés	
à	apporter	leur	soutien	à	certains	établissements	en	situation	dificile	sur	les	compétences	qui	font	
l’objet de tensions en termes de recrutement ou qui nécessitent une forte spécialisation. Les mutua-

lisations de compétences et postes partagés sont à encourager.

2.3.2. La formation initiale doit mieux préparer les futurs professionnels   

  à un exercice en équipe, en favorisant les passerelles

Les formations des professionnels de santé (champs sanitaire et social) doivent être décloisonnées 

notamment pour favoriser la culture de travail en équipe multi-professionnelle. Elles doivent être plus 

cohérentes avec la réalité de leur futur exercice. L’attractivité de certaines formations notamment 

non médicales doit être renforcée en développant des perspectives de réorientation.

La loi sur l’enseignement supérieur et la recherche de juillet 2013 autorise l’expérimentation en 

première année commune aux études de santé, en particulier, de différents modèles d’entrée dans 

les études médicales et paramédicales. Un modèle comme celui d’une licence santé, permettrait 
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d’assurer une offre de formation en santé décloisonnée, rééquilibrant la part des sciences dures et 

des sciences sociales, avec une spécialisation progressive débouchant sur une offre sélective de 

masters	pour	des	ilières	intermédiaires	ou	longues.

D’autres modalités d’accès aux études médicales et non médicales seront expérimentées, axées 

sur le développement de passerelles (entrantes et sortantes) devant permettre les réorientations 

précoces	(pour	éviter	les	erreurs	de	parcours	et	les	frustrations)	et	tardives.	Enin,	la	validation	des	
acquis de l’expérience (VAE) sera développée pour les professionnels de santé médecins et non 

médecins.	Ce	point	est	déterminant	pour	faire	évoluer	le	dispositif	dit	de	l’article	51	de	la	loi	HPST	
concernant les délégations de compétences.

Des	doubles	cursus,	métier	socle/recherche,	métier	socle/management,	à	 la	 fois	dans	 les	ilières	
médicales et non médicales intermédiaires seront mis en place pour un nombre limité d’étudiants.

Dans le domaine pédagogique, les outils de formation initiale et continue à destination des pro-

fessionnels et des patients seront modernisés, en s’appuyant sur le numérique (au travers, par 

exemple, des « massive on line open courses » ou MOOC), la création de centres de simulation 

en santé et l’implication de « patients-formateurs ». La formation des médecins sera adaptée pour 

assurer une meilleure adéquation aux besoins des territoires, notamment par le développement 

de stages au sein des équipes de proximité. Les maisons de santé universitaires représentent un 

lieu potentiellement propice à la formation pratique en soins primaires, ainsi qu’à une formation à 

l’exercice pluri-professionnel. Dès 2014, un cahier des charges précis, construit en collaboration 

avec	l’ensemble	des	acteurs,	déinira	les	conditions	de	l’appellation	maison	de	santé	universitaire.	Il	
conviendra, en outre, de réinterroger le nombre optimal de disciplines qui conduit aujourd’hui à une 

hyperspécialisation et à une segmentation excessive des soins. 

L’examen classant national (ECN) sera modernisé et basé sur une évaluation des compétences 

acquises.	Cet	examen	doit	être	également	repensé	ain	d’assurer	une	meilleure	adéquation	de	 la	
formation	des	médecins	aux	besoins	du	pays	et	des	territoires.	Une	rélexion,	conduite	par	les	minis-

tères de la santé et des affaires sociales et de l’enseignement supérieur et de la recherche, sur les 

évolutions	nécessaires	de	l’ECN,	débutera	in	2013.

Enin,	pour	renforcer	la	médecine	générale,	le	ratio	des	postes	d’interne	en	médecine	générale	sur	
postes d’interne d’autres spécialités sera renforcé. 

2.3.3. La formation continue doit être renforcée et adaptée aux priorités de la SNS

Le développement professionnel continu se met en place progressivement pour 1,7 million de pro-

fessionnels de statuts et de modes d’exercice différents. 

Les	critères	de	qualité	de	la	formation	continue	des	professionnels	de	santé	doivent	être	déinis	au	
regard des objectifs de la SNS. La formation continue doit notamment les aider à s’adapter à un 

exercice pluridisciplinaire et à l’arrivée de nouveaux métiers de la santé. La formation à la maitrise 

de stage de tous les acteurs des soins de proximité et le développement d’unités mixtes de for-

mation universitaires contribueront à une formation continue décloisonnée interprofessionnelle. Les 

programmes pluri-professionnels, d’amélioration de la qualité et de la sécurité des pratiques au plus 

près	des	activités	de	soins	seront	multipliés.	Enin,	des	formations	interprofessionnelles	seront	inan-

cées pour les équipes de proximité.



22STRATÉGIE NATIONALE DE SANTÉ, FEUILLE DE ROUTE - 23 septembre 2013

À	l’hôpital,	 l’obligation	de	développement	professionnel	continu	des	professionnels	paramédicaux	
et médicaux, les nouvelles attentes en matière d’accès à la formation tout au long de la vie profes-

sionnelle, les évolutions des référentiels d’activité et de compétence d’un grand nombre de métiers 

présents	à	 l’hôpital,	renforcent	 le	besoin	de	 l’accès	à	 la	formation	professionnelle	des	personnels	
hospitaliers. Cela passe par une évolution des activités de l’organisme paritaire collecteur agréé 

spéciique	au	secteur	public	hospitalier	en	vue	d’assurer	une	plus	grande	sécurisation	des	parcours	
professionnels et de participer au développement d’actions de formation commune aux personnels 

médicaux et non médicaux.

2.3.4. Promouvoir le développement de nouveaux métiers et compétences

La répartition géographique déséquilibrée des professionnels de santé constitue un frein à l’accès 

à des soins de qualité pour tous. Une réponse consiste à combler le vide de compétences existant 

actuellement entre des professionnels à bac +3 (professions paramédicales) et des professionnels à 

bac	+9	et	plus	(professions	médicales).	Ces	nouveaux	métiers,	intermédiaires,	à	l’instar	des	« phy-

sician assistants » ou des « nurse practitioners » américains, permettront de mieux répondre aux 

besoins de la population et à la prise en charge des patients atteints de maladie chronique (accom-

pagnement de la personne, dans son contexte familial, pour tous les aspects de la santé : éduca-

tion	pour	la	santé,	dépistage,	vaccination,	éducation	thérapeutique…).	Ils	offriront	des	perspectives	
d’évolution de carrière pour les auxiliaires médicaux mais aussi dans la sphère des nouvelles tech-

nologies (e-santé en particulier).

Des référentiels de formation adaptés aux compétences requises pour ces nouveaux métiers et un 

programme	de	validation	des	diplômes	par	la	validation	des	acquis	de	l’expérience	seront	déinis	en	
intégrant un tronc commun de formation interprofessionnelle. 

Dans le domaine médico-social, l’évolution des métiers de l’aide à la personne, dans le cadre des 

futurs états généraux du travail social et du plan métiers, commun au secteur des personnes âgées 

et à celui des personnes en situation de handicap, doit permettre à la fois de personnaliser le service 

rendu,	ce	qui	est	un	gage	de	qualité,	et	d’améliorer	les	parcours	professionnels,	ain	d’en	renforcer	
l’attractivité et la mixité. 

Les évolutions portées par la mise en œuvre de la SNS et les besoins métiers doivent être accompa-

gnés par des politiques actives de ressources humaines. A ce titre, au niveau régional, une gestion 

collective des parcours professionnels à l’échelle des territoires, par exemple via des plateformes 

régionales	RH,	pourrait	être	expérimentée.

De nouvelles fonctions vont également apparaître comme celles de coordination du parcours dans le 

cadre du développement des équipes de soins de proximité et de la structuration du service public 

territorial en santé. La conférence nationale de santé, dans son avis du 18 juin 2013, appelle ainsi 

à	déinir	une	prestation	de	coordination,	au	travers	de	la	fonction	de	«	référent	de	parcours	»	pour	
accompagner	les	usagers	les	plus	vulnérables	et	gérer	les	cas	complexes,	ain	d’accompagner	la	
personne dans son parcours et éviter les ruptures.
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Axe 2.4 Des systèmes d’information accessibles et partagés

Le développement des SI de santé et la révolution numérique en cours dans ce secteur sont des 

leviers	majeurs	de	réussite	pour	modiier	en	profondeur	le	système	de	santé	et	offrir	des	réponses	
aux	déis	de	réduction	des	fractures	territoriales,	de	réorganisation	de	la	permanence	des	soins,	de	
développement des prises en charge pluridisciplinaires, de mise en œuvre de nouvelles formes de 

prises en charge et de surveillance au plus près du patient, d’optimisation de la mobilisation des 

compétences rares, d’amélioration continue de la qualité des pratiques professionnelles, d’augmen-

tation des collaborations entre les champs du sanitaire et du médico-social. 

2.4.1. Standardiser les systèmes d’information en médecine de ville    

  et les rendre interopérables avec ceux des établissements hospitaliers  

  et médico-sociaux

L’État et l’assurance maladie ont lancé une politique volontariste auprès des professionnels de santé 

et des établissements de santé qui ont été incités à informatiser un certain nombre de fonctions 

prioritaires comme le dossier patient ou l’échange d’informations.

Le partage d’information entre professionnels libéraux est crucial pour améliorer les pratiques au 

sein des équipes de soins même si la mise en commun des informations se heurte encore à des 

dificultés.	Cette	première	étape	de	structuration	des	systèmes	d’information	au	sein	des	équipes	de	
proximité	doit	être	pensée	le	plus	en	amont	possible	ain	d’assurer	sa	compatibilité	avec	les	autres	
structures de soins, notamment par la mise en place de méthodes de codage homogènes. L’étape 

suivante consiste à rendre interopérables les systèmes d’information en ville et en établissement tant 

sanitaire que médico-social. 

2.4.2. Accélérer le déploiement du « DMP 2 »

Il convient de changer radicalement de stratégie en tirant les leçons des échecs successifs des dif-

férents modèles de développement du dossier médical personnel (DMP). Ceci conditionne en large 

part	la	possibilité	d’atteindre	les	objectifs	déinis	dans	la	présente	feuille	de	route,	car,	à	l’image	de	
l’ensemble des systèmes d’information, il ne s’agit pas d’un simple outil de la politique de santé mais 

désormais de l’un de ses enjeux décisifs.

Le	projet	de	DMP	a	souffert	depuis	le	début	d’une	confusion	d’objectifs.	Assumer	les	dificultés	ren-

contrées conduit à proposer un DMP pluriel, adapté aux besoins de chacune des parties prenantes, 

et notamment des professionnels de santé.

L’enjeu	du	«	DMP	2	»	est	de	déinir	le	socle	d’informations	qui	doit	y	igurer.	La	crédibilité	de	l’outil	et	
sa pleine appropriation par les usagers et les professionnels dépendra de la rapidité de son implan-

tation. Il doit être réorienté au service du parcours de santé comme outil de coordination. Il intégrera 

de nouveaux services comme le partage d’une synthèse médicale. Il sera l’instrument privilégié de 

la prise en charge des pathologies chroniques, avec une indispensable ouverture sur le domaine 

médico-social. Un lien avec le dossier pharmaceutique, dont le déploiement pragmatique a assuré 

le succès, pourra être étudié.

Le déploiement du DMP 2 s’accompagnera de la mise en place d’une messagerie sécurisée santé 

qui permettra aux professionnels de santé d’avoir notamment une information structurée pour la 

biologie et les comptes-rendus d’imagerie. 



24STRATÉGIE NATIONALE DE SANTÉ, FEUILLE DE ROUTE - 23 septembre 2013

2.4.3. Créer un service public d’information en santé

La mise en place d’un service public d’information en santé est aujourd’hui un impératif. Il porte dans 

un premier temps sur les produits de santé, avant de s’élargir à l’ensemble de l’offre de santé. 

Dans	un	contexte	où	le	patient	est	de	plus	en	plus	acteur	de	sa	propre	prise	en	charge	et	où	l’accès	
à l’information publique de santé est à la fois limité et inégalitaire, il est de la responsabilité de la 

puissance publique d’organiser un véritable service public d’information global sur la santé (de la 

prévention à l’orientation dans le système). Il sera également demandé aux ARS, ainsi que le préco-

nise le rapport du comité des sages, de mettre en ligne « un répertoire de l’offre de soins et de santé 

par territoire, disponible sur le site de l’ARS, et de s’assurer de sa mise à jour deux fois par an. (Il 

s’agira) en particulier, de donner une visibilité des différentes compétences disponibles pour assurer 

la continuité des soins curatifs et de support 24h/24 jusqu’à la in de vie à domicile ».

2.4.4. Organiser le recours aux données de santé 

Le Gouvernement a entrepris de rénover le cadre dans lequel les données de santé peuvent contri-

buer à une meilleure connaissance et, partant, une meilleure organisation du système de santé. 

L’expérience a montré que le rapprochement du système national d’informations inter-régimes 

d’assurance maladie (SNIIRAM) et du programme de médicalisation des systèmes d’information 

(PMSI)	permettait	d’accroître	substantiellement	 l’eficacité	de	 la	vigilance	et	de	 la	surveillance	des	
produits	de	santé.	Ce	potentiel	doit	être	exploité	et	valorisé,	au	bénéice	de	l’ensemble	des	acteurs	
du système de santé, dans un cadre déontologique respectueux du secret médical et des règles 

garantissant l’anonymat. 

Au-delà, les données non sensibles de ce double point de vue ont vocation à être mises à disposi-

tion de la collectivité, dans le cadre de la démarche d’open data lancée par le Gouvernement.

2.4.5. Développer la télémédecine

Le développement de la télémédecine permet la mise en réseau des professionnels de santé autour 

de la prise en charge d’un patient. Elle substitue le transport d’images de haute qualité au déplace-

ment du patient ou du professionnel, en rapprochant le premier du second, ou bien en rassemblant 

des professionnels de santé distants.

A ce titre, il s’agit d’un élément structurant et facilitant pour l’organisation des soins de proximité. 

A	partir	des	volets	télémédecine	igurant	dans	les	projets	régionaux	de	santé	(PRS)	des	ARS,	une	
stratégie	nationale	de	soutien	à	la	télémédecine	sera	élaborée.	Elle	déinira	des	thèmes	prioritaires	
en vue d’assurer par exemple, une permanence des soins en imagerie ou une meilleure prise en 

charge de l’accident vasculaire cérébral. Les projets pilotes mis en œuvre doivent pouvoir rapide-

ment s’étendre au reste du territoire, dans le cadre des programmes régionaux de télémédecine 

pilotés par les ARS. 

Il	faut	par	ailleurs	développer	la	télémédecine	dans	le	secteur	ambulatoire.	Dans	ce	cadre,	la	tariica-

tion	des	actes	de	télémédecine	constitue	toujours	un	blocage,	la	classiication	commune	des	actes	
médicaux	n’ayant	pas	été	modiiée	pour	intégrer	ces	actes.	Elle	sera	ajustée	en	cohérence	avec	le	
développement de cette nouvelle pratique. La télémédecine doit être organisée et tarifée en substi-

tution d’autres actes (consultations) ou dépenses (transports de patients).
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Il faut aussi aller plus loin et développer le recours aux fonctions de téléconsultation, de téléassis-

tance	et	de	télésurveillance,	ain	de	faciliter	l’accès	au	système	de	soins	sur	l’ensemble	du	territoire.	

Cela	suppose	de	structurer	et	d’accompagner	 la	 ilière	 industrielle	correspondante.	L’e-santé	 fait	
ainsi	partie	des	trois	ilières	émergentes	prioritaires	identiiées	dans	le	cadre	du	conseil	stratégique	
des	industries	de	santé	(CSIS)	et	du	comité	de	ilière	du	5	juillet	dernier.

2.4.6. Des outils de connaissance des besoins et d’amélioration de la qualité  
  et de la performance

Les	données	aujourd’hui	disponibles	ne	sont	pas	sufisantes	pour	analyser	les	parcours	de	soins,	
l’offre,	les	inancements	et	les	besoins	de	santé,	ni	pour	établir	des	diagnostics	territoriaux7. Il convient 

de	mettre	en	place	un	cadre	national	pour	l’identiication	des	besoins	de	la	population	par	rapport	à	
l’offre disponible.

Par ailleurs, l’appropriation des recommandations de bonne pratique par les médecins traitants reste 

inégale. La prise en charge des patients poly-pathologiques devra faire l’objet de recommandations 

spéciiques	de	la	part	de	la	HAS	dans	le	prolongement	de	la	publication	en	mai	2012	de	ses	premiers	
guides parcours de soins. 

Enin,	il	existe	peu	de	référentiels	disponibles	pour	mettre	en	œuvre	des	actions	de	prévention	tant	
individuelles que collectives. L’institut national de prévention et d’éducation pour la santé (l’INPES) 

produit des outils, sans proposer aux acteurs des stratégies de déploiement adaptées à leur envi-

ronnement immédiat. Il convient de concevoir des modèles concrets de mise en œuvre d’actions de 

prévention	primaire	au	niveau	local.	Le	modèle	médico-économique	de	inancement	de	ces	actions	
doit	 également	 être	 établi	 ain	d’assurer	 une	 certaine	 homogénéité	 du	 inancement	public	 sur	 le	
territoire.

7. Les parcours de santé des personnes âgées sur un territoire. Réaliser un diagnostic et déinir une feuille de route pour un 
territoire. ANAP, 2012.
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Axe 3.  Miser sur la déconcentration et renforcer la démocratie sanitaire 

Axe 3.1 Faire le choix de l’action territoriale avec les agences régionales  
  de santé

Avec l’ensemble des acteurs de santé de leur territoire et en soutenant leurs initiatives, les ARS 

doivent favoriser la réorganisation des soins de premier recours, expérimenter et mettre en place 

des parcours intégrés de santé, sécuriser et structurer les activités de spécialité et de recours, déve-

lopper la prévention et les prises en charge médico-sociales, obtenir une meilleure santé environne-

mentale,	en	prenant	en	compte	les	spéciicités	de	chaque	population	et	de	chaque	territoire,	tout	en	
inscrivant leur action dans le cadre de la politique nationale de santé et des objectifs prioritaires de 

santé	publique	ixés	nationalement.

Il	convient	de	renforcer	les	leviers	des	ARS	en	matière	de	inancement	pour	soutenir	des	actions	de	
transformation du système de santé par le biais du fonds d’intervention régional (FIR), ou pour expé-

rimenter	de	nouveaux	modes	d’organisation	via	une	capacité	à	déroger	aux	règles	de	inancement	
établies et à renforcer les possibilités de fongibilité. A ce titre, dès le PLFSS 2014, il sera proposé 

que	le	FIR	devienne	un	sous-objectif	propre	de	l’ONDAM	ain	d’identiier	clairement	les	moyens	qui	
lui sont alloués.

Les ARS doivent pouvoir également se voir reconnaître une vraie capacité à expérimenter de nou-

velles modalités d’organisation du parcours de soins pour des malades chroniques, dans le cadre 

des cahiers des charges nationaux et avec un reporting standardisé.

De	plus,	leur	rôle	à	l’égard	des	différents	domaines	d’intervention	de	la	santé	doit	être	davantage	
équilibré à l’avenir, dans une logique de soutien et d’accompagnement aux soins de premier recours. 

Les ARS doivent, par ailleurs, pleinement prendre leur place sur leurs territoires, ce qui suppose 

de réexaminer les relations et les instances de coordination avec les collectivités territoriales, les 

services de l’État, les professionnels, établissements et services et usagers. Les contrats locaux 

pourront servir de support à l’articulation des interventions de chacun.

Axe 3.2 Renforcer le pilotage national

Alors qu’avec les ARS, le pilotage des politiques de santé a gagné en cohérence en région, le niveau 

national n’a pas engagé d’évolution équivalente. Certes, le comité national de pilotage des ARS 

(CNP), qui regroupe l’État et les caisses d’assurance maladie, ainsi que la caisse nationale de solida-

rité pour l’autonomie, a trouvé sa place, mais dans les limites assignées par les textes. 

La conférence nationale de santé, dans son avis du 18 juin 2013, estime ainsi que « c’est la désor-

ganisation de l’échelon national et ses fractures institutionnelles qui empêchent aujourd’hui le bon 

avancement de l’organisation et de la coordination régionales » et dénonce un système national 

« morcelé et agenciié ».



27STRATÉGIE NATIONALE DE SANTÉ, FEUILLE DE ROUTE - 23 septembre 2013

Le pilotage national doit être repensé sur plusieurs points :

•	 la dimension interministérielle des politiques de santé est à organiser ;

•	 les bases d’un pilotage plus cohérent du système de santé, développant davantage les liens 

entre	l’État	et	l’assurance	maladie,	sont	à	déinir,	sans	préjuger	à	ce	stade	d’une	solution	
institutionnelle ;

•	 l’architecture de la politique nationale de santé et ses conditions d’élaboration doivent être 

redessinées de façon à la rendre plus lisible, à améliorer ses méthodes de conception et à 

renforcer les concertations nécessaires ; 

•	 au-delà,	 la	 rélexion	 sur	 une	meilleure	 articulation	 entre	 les	 administrations	 centrales,	 les	
opérateurs nationaux et les opérateurs régionaux sera poursuivie.

Axe 3.3 Impliquer et accompagner les patients et leurs représentants dans  
  l’organisation, le fonctionnement et l’évolution de notre système  
  de santé

La loi du 4 mars 2002 qui a consacré la notion de droit des malades a permis des avancées im-

portantes en instaurant une meilleure représentation des usagers, le droit des patients d’accéder 

directement et de disposer de la totalité de leur dossier médical et une indemnisation de l’aléa 

thérapeutique. Un bilan critique de cette loi doit aboutir à de nouvelles dispositions visant à assurer 

la pleine participation des patients, de leurs proches et de leurs représentants, dans le cadre de la 

préparation de la loi de santé de 2014. Les droits collectifs des usagers sont notamment à renforcer. 

À ce titre, le principe d’une action de groupe étendue aux préjudices intervenant en matière de santé 

devra trouver sa place dans la future loi.

La notion de droit des malades doit être actualisée pour tenir compte des évolutions sociétales et de 

la diversité des parcours. La loi du 11 février 2005 sur l’égalité des droits et des chances, la citoyen-

neté et la participation des personnes handicapées constitue une autre référence utile. 

En particulier, le Gouvernement entend rapprocher et faire converger ces droits quel que soit le 

type de prise en charge et d’accompagnement, conformément aux préconisations formulées par la 

conférence	nationale	de	santé	le	18	juin	2013,	qui	appelle	à	la	déinition	d’un	«	tronc	commun	»	de	
droits individuels et collectifs qui « traverse » le secteur des soins de ville, tout autant que le secteur 

hospitalier et le secteur social et médico-social, tant en établissement qu’à domicile. A ce titre, la 

conférence nationale de la santé sera chargée, comme le recommande le rapport du comité des 

sages, de concevoir une charte de la personne dans son parcours personnalisé de santé, et des 

professionnels l’accompagnant. Les travaux d’élaboration du projet de loi d’adaptation de la société 

au vieillissement intègreront également cette préoccupation.

La mobilisation des technologies de l’information et de la communication, et des réseaux internet 

permettra d’améliorer l’information, l’accompagnement et l’éducation des patients, notamment au 

travers du service public d’information en santé (cf. supra). L’accès à l’information est, en effet, un 

des vecteurs essentiels pour permettre au patient d’être pleinement acteur de sa santé. 

La représentation des usagers du système de santé doit encore progresser. Au niveau local, cette 

représentation doit être davantage organisée sur une base transversale, rapprochant prévention, 
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soins	et	médico-social,	et	territoriale.	Au	niveau	régional,	 le	rôle	des	conférences	régionales	de	la	
santé et de l’autonomie (CRSA) doit être conforté. Au niveau national, la création d’une instance 

nationale représentative des associations d’usagers du système de santé proposée dans le rapport 

du comité des sages est à examiner et à discuter avec les représentants des usagers. 

Des modes complémentaires d’expression de la parole de tous les usagers et de leurs proches 

seront recherchés, au-delà du seul cadre des associations ou des instances de démocratie sanitaire 

(enquêtes, débats publics, forums citoyens...).
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3. Une démarche inscrite dans la durée et dans un cadre 

d’évaluation structuré

La SNS engage le gouvernement dans son ensemble et, au-delà, doit rassembler l’ensemble des 

acteurs et usagers du système de santé.

Le	Premier	ministre	en	a	conié	la	responsabilité	à	la	ministre	des	affaires	sociales	et	de	la	santé,	en	
association étroite avec la ministre de l’enseignement supérieur et de la recherche, et en lien avec les 

autres membres du gouvernement concernés. Cette démarche a vocation à s’inscrire dans la durée. 

3.1.  Un comité interministériel pour la santé

Au niveau national, un comité interministériel pour la santé, placé auprès du Premier ministre, 

sera créé. Il réunira les ministres en charge des politiques publiques ayant un impact sur la santé. Il 

assurera la coordination de l’action du Gouvernement dans ces domaines, avec une attention par-

ticulière aux questions relatives à la santé-environnement, à la santé scolaire et à la santé au travail, 

ainsi qu’à une bonne articulation tant avec l’agenda national de la recherche qu’avec les enjeux de 

la formation des professionnels et de l’éducation à la santé. Un bilan annuel de la coordination au 

cours de l’année écoulée sera élaboré et il sera proposé des orientations pour l’année à venir au vu 

du calendrier prévisionnel des travaux législatifs et réglementaires. En lien avec Le haut conseil à la 

santé publique élaborera un indicateur synthétique de l’état de santé de la population française et de 

suivi des inégalités de santé, les résultats seront publiés chaque année.

3.2.  Une concertation large 

La mise en œuvre de la SNS suppose les étapes suivantes :

•	 introduction de premières mesures dès le PLFSS 2014 ; 

•	 organisation d’une phase de concertation en région sur la base de la présente feuille de 

route ;

•	 élaboration de la loi de santé courant 2014, qui intègrera les mesures nécessaires à la mise 

en œuvre de la SNS.

La SNS doit être mobilisatrice pour l’ensemble des acteurs de la santé qui doivent se reconnaître 

dans ses orientations et objectifs.

La concertation avec les grands acteurs du monde de la santé (fédérations hospitalières, syndicats 

de	médecins	libéraux,	associations,	représentants	d’usagers…)	sera	organisée	au	niveau	national	
dans	 le	 cadre	 des	 instances	 les	 plus	 fédératives	 déjà	 existantes	 (HCAAM,	HCSP	 et	 CNS).	 Des	
débats seront également organisés en région notamment pour faire remonter des contributions des 

territoires sur les problèmes, les orientations et les propositions d’actions.
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