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UN EFFORT DE COHÉRENCE AU SERVICE
D’AMBITIONS ÉLEVÉES

SYNTHESESYNTHESE

Les 16 plans et programmes analysés sont les suivants :

1. Programme d’actions, de prévention et de prise en charge de l’asthme (2002-2005)
2. Programme d’actions de prévention et de prise en charge du diabète de type 2 (2002-2005)
3. Discours de politique générale sur les maladies rares 
4. Programmes d’actions insuffisance rénale chronique (2002-2004)
5. Plan national pour préserver l’efficacité des antibiotiques (2001-2005)
6. Programme national nutrition santé (2001-2005)
7. Programme pour les personnes souffrant de la maladie d’Alzheimer et de maladies

apparentées 
8. Plan National d’Education pour la Santé (PNEPS) : un enjeu de santé publique
9. Plan d’action pour les enfants atteints d’un trouble spécifique du langage
10. Programme national de réduction des risques cardiovasculaires (2002-2005)
11. Programme de lutte contre la douleur (2002-2005)
12. Dépistage national du cancer du sein en France
13. Plan santé mentale : l'usager au centre d'un dispositif à rénover
14. Programme national de développement des soins palliatifs (2002-2005)
15. Plan triennal de lutte contre le SIDA (2002-2004) 
16. Plan national hépatites virales C et B

Une grille d’analyse a été définie, et nourrie par les informations publiques 
disponibles. La consolidation des plans par thèmes transversaux a permis d’approcher
leur impact global sur différents axes : la charge de travail des acteurs et des 
institutions, la formation et l’information dispensées vers les professionnels et les
usagers, l’impact sur l’organisation du système de santé, l’impact potentiel sur le
recours aux soins etnotamment les consommations médicamenteuses et les besoins de
financement. Nous avons également analysé ces plans au regard du cadre théorique
d’élaboration et de mise en œuvre d’une stratégie d’entreprise, afin de les situer dans
une perspective de planification stratégique et opérationnelle.  

UN EFFORT DE COHÉRENCE AU SERVICE
D’AMBITIONS ÉLEVÉES

Des lignes de force commune 
Les lignes de force communes aux plans illustrent les objectifs poursuivis par le
gouvernement de Lionel Jospin en termes de démocratisation du fonctionnement de notre
système de santé et d’amélioration de sa qualité. Elles anticipent certains axes qui 

13

Interieur_ADM  22/10/02  9:11  Page 13



figurent dorénavant dans la loi du 4 mars 2002 relative " aux droits des malades et à la
qualité du système de santé ", au travers notamment :

- d’un effort de décloisonnement entre structures ministérielles (santé, éducation, 
justice, intérieur…), de déconcentration (coordination nationale par le ministère de la
santé) au travers de nombreux comités techniques et de déclinaison régionale par 
l’intermédiaire des structures de l’état dans les régions ;

- de la volonté de généraliser des expériences ou des initiatives locales qui ont été jugées
pertinentes et réussies ; 

- du développement des connaissances et de l’amélioration de la qualité des soins et des
pratiques grâce à la mise en œuvre de systèmes d’information, à l’informatisation des
praticiens, à l’appui des Agences nationales qui apportent leur expertise, à l’organisation
des soins autour de pôles de référence, à l’information et la formation des acteurs ;

- du développement d’une approche globale du patient, depuis le dépistage jusqu’à 
l’orientation dans le système de santé et la prise en compte de la dimension sociale ;

- de la participation de la population et des malades à l’éducation à la santé, du 
développement de l’éducation thérapeutique ;

- de la volonté d’encourager la recherche publique dans différents domaines.  

Des ambitions stratégiques et opérationnelles
Ces plans sont, de même, marqués par la volonté commune de s’inscrire dans une démarche
de planification stratégique. Et l’analyse de chacun d’entre eux, pris individuellement, au
regard des étapes d’élaboration de plans stratégiques (fixation d’objectifs, mise 
en œuvre de plans d’actions, adaptation de l’organisation, évaluation) met en évidence la
qualité des travaux qui ont permis leur conception, tout en soulignant des faiblesses
importantes, plus particulièrement en termes d’anticipation des évolutions organisationnelles
nécessaires. Ainsi :
- Ils s’appuient souvent sur des analyses environnementales récentes et complètes.
- Les objectifs annoncés sont de qualité hétérogène : ils ne sont pas toujours clairs, pas toujours

précis, ni quantifiés ou datés ; quand ils le sont, on peut s’interroger sur leur réalisme.
- Les programmes qui présentent les plans d’action les plus riches sont ceux qui traitent

de sujets sur lesquels des recommandations ou des référentiels sont disponibles.
- L’adaptation des structures en place à la mise en œuvre des plans est sans aucun doute

le point faible : en témoigne plus particulièrement la pénurie reconnue en personnels
hospitaliers alors que les plans envisagent des créations de nouvelles consultations et
de centres d’expertise.

- L’évaluation n’est pas toujours explicitement prévue ; de plus, compte tenu de 
l’accumulation des plans et de leur chevauchement, on peut craindre que les évaluations
soient méthodologiquement difficiles à mener.

Le dernier trait commun aux 16 plans analysés est la volonté d’encourager la recherche
publique dans différents domaines.

Les questions qui viennent immédiatement, au regard des ambitions légitimes qui sont
affichées, sont celles de leur faisabilité dans l’organisation actuelle du système de santé
et de leur financement notamment au travers de la définiton de l’ONDAM.

14
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LEUR MISE EN ŒUVRE SIMULTANÉE : 
UN PARI OPÉRATIONNEL
LEUR MISE EN ŒUVRE SIMULTANÉE : 
UN PARI OPÉRATIONNEL

La consolidation des plans par un observateur extérieur relève de la gageure, faute de
disposer d’une information exhaustive, mais elle met en lumière leur impact potentiel sur
différents volets de notre système de santé et pose clairement la question de leur 
faisabilité dans un contexte actuel de difficultés opérationnelles. Cette analyse 
transversale met en évidence :
• Une charge de travail considérable pour les agences spécialisées - ANAES, AFSSAPS,

InVS - qui sont appelées à participer à de multiples projets (définition de recomman-
dations, d’outils, mise en place d’études…) et qui sont parfois conduites à établir des
priorités de priorités ; une mission intense de pilotage pour le ministère de la santé.
C’est le cas en particulier pour la Direction Générale de la Santé (DGS) qui, " au sein
d’une organisation verticale peu propice au traitement transversal des dossiers ", doit
gérer le chevauchement des compétences par la mise en œuvre de multiples groupes 
de travail sollicitant in fine le même " noyau dur " d’experts et de représentants des
différentes administrations ; 

• Une intrication des projets lancés par l’état et ses représentations régionales (DRASS,
ARH) avec les initiatives des organes nationaux et régionaux des organismes de
Sécurité Sociale (CNAMTS, URCAM) et des organismes publics (notamment l’INPES) en
termes de planification de l’offre de soins, de campagnes de communication vers les
professionnels et les patients, d’actions de qualité de soins auprès des praticiens ;

• A l’hôpital, la création de nombreuses consultations ou de centres de référence, en
dépit d’objectifs parfois affichés de renforcer les actions en médecine de ville et alors
que plusieurs milliers de postes de médecins et d’infirmières sont aujourd’hui vacants ;  

• Entre l’hôpital et la ville, le développement de réseaux de santé dans de nombreux
domaines (diabète, douleur, mineurs en difficulté, soins palliatifs, hépatite C…) avec
quelques omissions paradoxales comme la maladie d’Alzheimer et sans doute une
sous-estimation de la difficulté et du temps nécessaire à la construction de réseaux
opérationnels, dont on peut craindre également l’intrication ;

• L’émergence de nouveaux métiers (conseiller environnement, éducation pour la santé
etc..) qui nécessitent la mise en œuvre de formations spécifiques ;

• Une accumulation d’actions de formation vers les professionnels de santé : pas moins de
12 des 16 plans étudiés prévoient des actions spécifiques, qui devront trouver leur place
dans l’activité quotidienne bien chargée des praticiens ;

• De la même façon, une accumulation de campagnes ou d’actions d’information vers le
grand public ou certains groupes à risque : tous les plans en prévoient, sans qu’un plan
de communication transversal évitant le parasitage des différents messages ne soit
explicitement annoncé ;

Ces constatations amènent à douter de la mise en œuvre simultanée de l’ensemble 
des actions prévues dans les calendriers impartis, avant même de tenter d’évaluer leur
impact en termes de consommation des soins et de ressources humaines et 
financières.  

15
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DES ENJEUX FINANCIERS MAJEURS : 
ONT-ILS ÉTÉ VÉRITABLEMENT PRIS EN COMPTE ?
DES ENJEUX FINANCIERS MAJEURS : 
ONT-ILS ÉTÉ VÉRITABLEMENT PRIS EN COMPTE ?

Une consolidation impossible pour l’observateur extérieur
Budget de l’état et sécurité sociale sont les deux principaux financeurs de ces plans et
programmes ; c’est pourquoi nous avons tenté de consolider l’information disponible sur
ces  différents budgets, ce qui ne s’est pas révélé possible. 

Les documents budgétaires de l’Etat ne permettent que très partiellement à l’observateur
extérieur de repérer les budgets alloués à des objectifs spécifiques, à l’exception de
l’agrégat 21 du budget du ministère de la santé dont le détail fournit des informations
sur certaines priorités (SIDA, toxicomanie etc.). Toute consolidation interministérielle
paraît très difficile. A fortiori, la consolidation avec la Loi de Financement de la Sécurité
Sociale est un exercice périlleux.
En termes d’allocation précise des budgets alloués, si la circulaire ministérielle annuelle
de campagne budgétaire pour les hôpitaux financés sur dotation globale fournit quelques
repères, la réalité des affectations par les ARH et les établissements peut être 
différente, sous la contrainte de multiples priorités ; quant aux budgets qui pourraient
relever des soins de ville, le lien entre la gestion des honoraires des professionnels de
santé libéraux par convention entre CNAMTS et syndicats et les plans de santé publique
est encore plus ténu, à quelques exceptions près. Enfin, les coûts " intégrés ", 
c’est-à-dire relevant de l’activité usuelle des structures, sont impossibles à isoler, dans
le contexte de la comptabilité publique. 
C’est pourquoi il ne faut pas s’étonner du " flou " budgétaire de la plupart des plans :
recouvrement partiel des plans entre eux, multiplicité des sources de financement, 
insuffisance d’anticipation sur la consommation de soins sous l’effet d’actions de 
dépistage ou de mise à niveau des pratiques médicales, allocations budgétaires limitées à
une seule année malgré le caractère pluriannuel des plans … 

Certaines discordances frappantes entre ambitions affichées et financements alloués 
Néanmoins des discordances entre les ambitions affichées et les financements alloués 
in fine peuvent toutefois être soulignées. 

En premier lieu, un ONDAM 2002 fixé en croissance de 4% par rapport à 2001, 
respectant en cela la tendance affichée au cours des années passées, peut-il prendre en
compte l’augmentation du volume des actes infirmiers, des actes de médecine générale
indubitablement généré par les plans ? L’ONDAM 2003, dont la croissance est annoncée
à +5,3%, apporte-t-il une réponse  à cette interrogation générale ?

Un niveau plus fin d’analyse permet de mieux cerner l’inadéquation des allocations 
budgétaires avec les objectifs poursuivis. Deux exemples peuvent être développés à titre
d’illustration : 
- Celui des réseaux de santé, axe stratégique de plusieurs plans : le budget alloué par le

gouvernement Jospin à la dotation réseaux introduite par la LFSS en 2002 (23 millions
d’euros) permettrait de financer, selon notre hypothèse, les dépenses d’investissement
et surtout de fonctionnement, hors dérogations tarifaires, de seulement 75 réseaux au

16
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UNE JUSTAXPOSITION D’INITIATIVES QUI NE SUFFIT 
PAS À CONSTITUER UNE STRATÉGIE DE SANTÉ PUBLIQUE

plan local ou régional , alors que le champs, bien que difficile à recenser, est de toute
évidence plus large.

- Celui du médicament : en tout premier lieu, rappelons que l’ensemble des classes 
thérapeutique visées par les plans représente environ 50% des 10 797 millions d’€
remboursés en 2001 par le régime général. Ce chiffre souligne à lui seul l’impact 
important sur l’augmentation de la consommation que pourraient avoir ces plans quand
ils sont considérés conjointement. Au regard des sommes concernées, la question de
l’adéquation d’un taux K. - taux de croissance des dépenses des médicaments rembour-
sables par la Sécurité Sociale à compter duquel les entreprises pharmaceutiques sont
taxées sur leur chiffre d’affaires - fixé à +4% est d’autant plus prégnante. A un niveau
plus fin d’analyse, le rapprochement des seuils d’évolution du chiffre d’affaires, fixés
par le CEPS, des classes thérapeutiques intervenant dans le traitement de la maladie
d’Alzheimer, de l’asthme et du diabète de type II  et des évolutions prévisibles de la
consommation montre une absence étonnante de cohérence entre les financements
publics consentis et les priorités affichées, sur laquelle il est légitime de s’interroger.  

UNE JUSTAXPOSITION D’INITIATIVES QUI NE SUFFIT 
PAS À CONSTITUER UNE STRATÉGIE DE SANTÉ PUBLIQUE

Des réponses insatisfaisantes à la question :  la France a-telle su de doter d’une
stratégie de santé publique ?

Cette question a appelé, au tournant du siècle, plusieurs réponses : 
- Une réponse politique, avec la mise en œuvre de mécanismes destinés à faire émerger

des priorités de santé publique : si ceux-ci, profondément modifiés à nouveau par la loi
du 4 mars 2002, devraient permettre une expression des usagers, il n’empêche que le
pouvoir de l’Eétat et des experts en sort renforcé, et que les critères qui président aux
choix ne sont pas explicites ;

- Une réponse institutionnelle, qui a vu la mise en place depuis le début des années 90, à
la lumière des crises sanitaires rencontrées, d’un nouveau mode de gestion, en 
particulier par la création d’agences spécialisées, exposées dès leur enfance à des
transformations importantes. Pour autant, ces profonds changements institutionnels
n’ont pas été totalement intégrés par les administrations centrales de l’Etat, auxquelles
d’aucuns reprochent leur gestion tatillonne et leur excès d’autoritarisme …. 

- Une réponse inflationniste, voire incohérente entre priorités nationales, 
centralisatrices et priorités régionales ou locales que les acteurs de terrain ont à cœur
de voir aboutir : gare à " l’étouffement de la maîtrise d’œuvre sous l’effet d’empilement
des plans nationaux ". 

Il semble qu’aucune de ces réponses ne soit véritablement satisfaisante en l’état, et 
l’analyse des 16 plans 2001/2002 qui chacun pris isolément s’adresse à des enjeux
légitimes et comprend des mesures pertinentes, montre qu’ils  visent davantage à pallier
aux rigidités de notre système de santé qu’à constituer une véritable politique de santé
publique. 

17
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Une mise en œuvre des plans exposée à de nombreux écueils 
Les difficultés de mise en œuvre sont nombreuses : 
- La complexité de notre système de santé ne favorise pas le rôle de "chef d’orchestre"

que le ministre de la santé peut aspirer à jouer ;
- La charge de travail des acteurs paraît très lourde ; la multiplication des plans 

entraîne l’inévitable éparpillement de ressources humaines limitées ;
- L’adhésion de la population reste un pari, du fait notamment de l’abondance des 

informations diffusées et des positions parfois contradictoires  de l’administration, des
politiques et des professionnels ;

- L’absence de visibilité des financements alloués : l’ONDAM n’était pas déterminé, du
moins jusqu’en 2002, en fonction des plans annoncés, alors qu’il est clair que leur mise
en œuvre génère des consommations supplémentaires ; des actions entreprises risquent
de s’arrêter, faute de pérennité dans le financement ou ne se développent pas,  faute
de perspectives de financement.

Les industriels et plus largement le secteur privé : volontairement oubliés ? 
Les industriels des technologies médicales, de l’information, du médicament et plus 
largement le secteur privé  ont-ils été volontairement les grands oubliés de ces plans ?
L’industrie pharmaceutique notamment non seulement est taxée dès lors qu’elle répond
aux besoins de santé publique auxquels les plans cherchent à répondre, mais sa contribution
en termes d’expertise, de connaissances, d’apport d’information, de recherche & 
développement est complètement ignorée. Cet ostracisme, qui conduit à n’envisager cette
industrie que sur le plan comptable, nie l’apport du médicament, alors que celui-ci 
constitue, dans bien des cas, la  pierre angulaire de la prise en charge de nombreuses
pathologies ! 

Cette analyse éclaire dès lors le jugement du Professeur
Tubiana regrettant " l’absence de politique de santé dans
notre pays " dans son discours inaugural à l’Académie de
Médecine en 2002. 
Jean-François Mattéi, qui en présentant le budget 2002 de
son ministère, a érigé la santé publique en " priorité des
priorités " est face à une entreprise difficile : sur quels 
critères définir des priorités de santé qui soient partagées
par le plus grand nombre ? Comment concilier des ressources
publiques limitées dans le cadre du vote de l’ONDAM avec un
financement adapté aux objectifs poursuivis, " sincère et
médicalement justifié " ?

Nous espérons, avec cette analyse des 16 plans de santé
publique initiés par le gouvernement de Lionel Jospin, avoir
contribué à éclairer les débats sur ce point si important pour
notre avenir à tous.
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UN EFFORT DE COHERENCE AU SERVICE
D’AMBITIONS ELEVEES

Nous avons cherché à identifier les lignes de forces communes aux différents plans.  
Au-delà des efforts généraux de décloisonnement et de déconcentration, elles anticipent
clairement les grands axes de la loi "droits des malades et qualité du système de santé"
du 4 mars 2002. Ces références communes confèrent à la démarche poursuivie en matière
de santé par le gouvernement de Lionel Jospin  des éléments forts de cohérence. 

Le premier trait commun est la volonté de replacer le patient au cœur des préoccupations,
pour une prise en charge globale et de proximité, en réponse à une aspiration 
massivement exprimée lors des Etats Généraux de la santé en 1998. 
Un second axe est celui de la recherche constante de l’amélioration de la qualité des
soins, qui vise la compétence des professionnels, leur formation, leur travail en réseau.
Les plans sont notamment l’illustration forte du développement de la politique de prévention
dont les bases sont posées par la loi, qui en prévoit l’organisation et le financement.

La nécessité de développer la recherche dans le long terme sous-tend de nombreux plans,
bien que ceux-ci s’inscrivent le plus souvent dans un calendrier de 3 à 5 ans. Enfin, tous
les plans sont marqués par la volonté de s’inscrire dans une démarche de planification
stratégique.

1.1 DÉCLOISONNEMENT, DÉCONCENTRATION ET
APPROCHE STRATEGIQUE

1.1.1 De nombreux plans relevant d’une coordination interministérielle

Une caractéristique forte de ces plans est leur dimension interministérielle, avec pour
pilote le ministère de la Santé.

Ainsi, témoignant de l’effort de décloisonner les services publics pour s’adresser au jeune
citoyen, le ministère de l’Education Nationale est un acteur associé à de nombreux plans
présentant un volet éducatif ou de dépistage : programme national nutrition santé
(PNNS), plan diabète (restauration scolaire, fontaines d’eau dans les établissements), 

21

1 - UN EFFORT DE COHERENCE AU SERVICE
D’AMBITIONS ELEVEES1 -

Interieur_ADM  22/10/02  9:11  Page 21



plan asthme (repérage des enfants asthmatiques non diagnostiqués), plan d’actions pour
les enfants atteints d’un trouble du langage (dépistage), plan santé mentale (volet
épidémiologique visant à affiner la connaissance des troubles en milieu scolaire entre 
6 et 11 ans). 

D’autres ministères sont également impliqués : 
- mise en place d’une cellule interministérielle pour les troubles du langage, qui associe 

le ministère de l’éducation nationale et intègre le secrétariat d’état aux personnes 
handicapées et personnes âgées, 

- le ministère de la jeunesse et des sports est impliqué dans le dépistage de l’asthme,
- le plan santé mentale associe le ministère de la Justice pour favoriser la collaboration

des acteurs éducatifs dans la prise en charge des mineurs en grande difficulté,
- le plan de réduction des risques cardiovasculaires comprend la généralisation de la formation

aux premiers secours dans les écoles grâce à un groupe de travail interministériel
Education nationale / Intérieur / Santé 

- les Ministères de la Justice et de l’Intérieur sont des partenaires du plan SIDA (action
de prévention vers les prostituées et en milieu carcéral).

1.1.2 Une répartition des rôles entre les structures nationales et les acteurs
locaux 

La coordination des actions et leur mise en œuvre sur le terrain sont assurées par des
échelons publics différents. 

Ainsi, la coordination d’ensemble est de la responsabilité du Ministère de la Santé, au 
travers de nombreux groupes de travail, comités techniques etc… et de missions de 
portée nationale confiées aux Agences nationales : création d’outils de référence (guide
de bonnes pratiques d’hygiène en milieu hospitalier dans le plan hépatite C, création d’un
guide alimentaire national à vocation de document de référence), outils de diagnostic
(évaluation cognitive pour les personnes âgées dans le programme Alzheimer), conduite
d’études et d’évaluation etc… La Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs
salariés (CNAMTS) est également associée au niveau national par le biais de campagnes
d’information, d’audits de pratiques et d’actions de formation, de tarification et 
d’habilitation. 

La mise en œuvre sur le terrain repose quant à elle pour partie sur les services 
déconcentrés : citons par exemple l’identification par les directions régionales et 
départementales de l’action sanitaire et sociale (DRASS et DDASS) et les Agences
régionales d’hospitalisation (ARH) des centres référents pour la prise en charge des
troubles du langage, la mise en place des structures de gestion locale pour la mise en
œuvre du programme de dépistage du cancer du sein confiée aux DDASS, aux conseils
régionaux et aux ex-comités régionaux des politiques de santé. Les caisses primaires ou
régionales d’assurance maladie ne sont pas directement sollicitées, sauf à mettre en
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œuvre des actions attribuées à la CNAMTS, notamment au Service Médical. Nous 
verrons que cette distribution des tâches ne va pas sans difficultés. 

1.1.3 La généralisation d’actions suite à des expériences régionales ou locales  

On observe que la généralisation après évaluation de nombreuses actions ou expérimentations
locales est intégrée dans les plans ; il s’agit par exemple : 
- des actions d’éducation pour la santé : sites pilotes pour le développement de l’éducation

pour la santé en prison, ateliers cuisine à l’intention des populations défavorisées… 
- dans le cadre du plan de préservation de l’efficacité des antibiotiques, de la mise à 

disposition des médecins de ville de tests de diagnostic rapide (streptotest) associée à
des actions d’information ; en effet, différentes expérimentations (étude GRAPH
conduite par un groupe d’experts avec le soutien d’un laboratoire pharmaceutique,
expérience menée en Bourgogne avec le soutien de la CPAM) ont apporté la preuve de
la faisabilité et de l’intérêt médical et économique de l’utilisation de ces tests4 ; 

- de l’expérience acquise au travers de la création d’un registre des patients asthmatiques
à risque dans les SAMU  (centre hospitalo-universitaire (CHU) de Caen) 

- des résultats de l’évaluation de 26 des 32 départements ayant mis en place un dépistage
organisé du cancer du sein, qui sont à la base de la généralisation du dépistage au plan
national.   

1.2 LA RECHERCHE DE LA QUALITÉ DES SOINS 
ET DES PRATIQUES ET LE DÉVELOPPEMENT 
DES CONNAISSANCES  

1.2.1 L’organisation des soins autour de pôles d’excellence et de référence

L’organisation des soins pour certaines pathologies (cancer, diabète, hépatite) autour de
pôles d’excellence, de référence et de proximité a été mise en place progressivement
durant les années 90. De nouveaux exemples de cette approche figurent dans les plans
analysés : 
- Le plan Alzheimer comprend le développement de consultations de mémoire de proximité

dans les hôpitaux en garantissant leur qualité par un cahier des charges et par la
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labellisation des centres mémoire de " ressource et de recherche " offrant un recours
pour les cas difficiles.

- Le programme de lutte contre la douleur 2002-2005 prévoit la création d’un centre
expérimental de référence sur la migraine de l’enfant, ainsi que celle d’un Centre
National de ressources de la douleur.

- La constitution de centres de ressources et de compétences et de réseaux spécialisés
est engagée pour la prise en charge des maladies rares. 

1.2.2 L’appui des agences nationales en terme d’expertise

Chacun des plans, y compris les plans de prévention, fait largement appel à l’expertise des
Agences nationales que ce soit pour l’élaboration de recommandations à l’intention des
professionnels de santé, des malades ou même de la population générale, la définition
voire la vérification des critères de qualité, la mise au point d’outils d’information, de
diagnostic ou d’évaluation, la mise en place de systèmes d’information et l’analyse des données. 
Cette expertise est complétée bien entendu par la contribution des sociétés savantes ou
de groupes d’experts, qui sont associés à de nombreux plans. 

1.2.3 La formation des acteurs

Il s’agit bien entendu d’un point commun à de nombreux plans. S’agissant d’une approche
transversale, un effort important de formation et de recherche en éducation pour la
santé avec l’intégration d’un enseignement dans la formation initiale des professionnels
concernés au-delà des professionnels de santé (médecins, infirmières, pharmaciens, 
diététiciennes mais également enseignants) ainsi que le développement de programmes de
recherche INSERM sont prévus par le plan national d’éducation pour la santé. Par ailleurs,
de nombreuses formations spécifiques sont annoncées au décours des plans, que ce soit
dans le cadre de la formation initiale ou continue. Les dispositions de la loi du 4 mars
2002 tendent à garantir un haut niveau de compétence des professionnels : obligation de
formation continue des médecins et des pharmaciens notamment ;  nous verrons plus loin
que les programmes nationaux de FMC sont en cohérence avec les plans. 

1.2.4 La mise en œuvre de systèmes d’information et l’optimisation des outils
informatiques 

Bien que des progrès considérables aient été faits dans les deux dernières décennies,
d’importantes lacunes subsistent en termes d’information disponible et l’un des objectifs
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poursuivis par de nombreux plans est de les combler. Citons par exemple :
- Le dispositif de suivi conjoint de surveillance de la consommation des antibiotiques et

de la résistance, grâce à la mise en place d’un réseau sentinelle de ville (LABVILLE), au
renforcement de l’observatoire ONERBA et des Centre nationaux de surveillance, et à
l’organisation d’une coordination des sources d’information sur la consommation,

- Un suivi épidémiologique plus fin des facteurs de risque et des pathologies cardiovascu-
laires par la création d’un programme au sein de l’Institut national de veille sanitaire
(InVS), et l’exploitation du programme médicalisé des systèmes d’information (PMSI) 
(notamment sur les accidents vasculaires cérébraux),

- La mise en place d’un système d’information pérenne et complet sur l’insuffisance 
rénale chronique (IRC), avec un réseau dédié " REIN " chargé de dénombrer le nombre de
personnes dialysées ou greffées, d’évaluer l’incidence, la prévalence et l’évolution des maladies
rénales selon leur gravité, de recenser les différentes modalités de traitement. 

Par ailleurs, l’outil informatique devenant de plus en plus intégré à la pratique médicale,
deux plans s’attachent particulièrement à l’utiliser pour la diffusion des recommandations :
le plan de réduction des risques cardiovasculaires prévoit l’informatisation d’arbres 
décisionnels validés et leur diffusion aux éditeurs de logiciels médicaux ; de la même
façon, le plan diabète comprend l’élaboration d’un cahier des charges pour les industriels
de l’informatique qui intègre les recommandations en matière de suivi biologique et 
clinique des diabétiques éditées par l’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en
santé (ANAES).

1.3 VERS UNE APPROCHE GLOBALE DU PATIENT

De nombreux plans visent au continuum de la prise en charge du patient, depuis le dépis-
tage de la maladie jusqu’à la gestion de ses conséquences sociales et professionnelles. 

1.3.1 Le développement des coordinations professionnels de santé-autres
acteurs et ville-hôpital 

"L’idée fait aujourd’hui son chemin qu’au delà des comportements individuels des patients
et des professionnels de soins dans chaque contact pris isolément, c’est bien aussi 
en agissant sur les trajectoires suivies par les patients, sur la coordination entre les 
praticiens, c’est à dire sur l’ensemble du processus de soins, que l’on pourra gagner à la
fois en qualité et en efficience "5. C’est effectivement la structuration de réseaux de
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santé, facilitée par les nouvelles technologies de l’information, qui est susceptible 
d’apporter une amélioration de la qualité de la prise en charge dans toutes ses dimensions :
clinique, réponse aux attentes des patients, qualité des pratiques, optimisation des 
ressources. D’où la place importante accordée aux réseaux de santé dans certains plans,
et l’accentuation des collaborations ville-hôpital dans différents domaines, comme par
exemple : 
- le diabète : développer les réseaux de prise en charge diabète est un axe majeur 

du plan, alors qu’une trentaine de réseaux effectifs sont actuellement dénombrés dont
3 agréés par le Ministère de l’Emploi et de la Solidarité dans le cadre de l’ancienne 
procédure centralisée (dite " Soubie ") ; 

- les soins palliatifs : l’objectif de constituer 20 nouveaux réseaux locaux de soins 
palliatifs domicile-hôpital est affiché, outre des mesures visant à la création de lits
d’hospitalisation à domicile ;

- la douleur : un réseau expérimental douleur a été agréé ;
- l’asthme : une impulsion concrétisée par le financement de 10 réseaux entend être 

donnée, après enquête de la CNAMTS et auprès des patients.

1.3.2 Le dépistage

Le dépistage est un des objectifs de nombreux plans : dépistage du diabète dans les
populations à risque, dépistage de la maladie d’Alzheimer par le développement des 
" consultations mémoire " en médecine générale et à l’hôpital, dépistage national du 
cancer du sein dont c’est l’objet unique du plan du même nom,  repérage des troubles du
langage chez les enfants, dépistage précoce de l’insuffisance rénale chronique chez les
personnes à risque …  Citons également le dépistage de l’hépatite C, qui fait l’objet 
actuellement d’une campagne dans les média grand public pour une sensibilisation des 
personnes à risques.  

1.3.3 La prise en compte de la dimension sociale  

Plusieurs plans sont principalement orientés vers une amélioration de la prise en charge
sociale ou comprennent un volet insertion sociale  : c’est le cas par exemple du plan 
relatif aux maladies mentales, du nouveau plan triennal de lutte contre le SIDA, ou de
celui relatif à l’asthme, pour ce qui concerne les enfants en milieu scolaire ou l’asthme
professionnel ; le programme d’action insuffisance rénale chronique comprend un volet
visant à la réinsertion sociale et professionnelle des patients et à faciliter l’accès aux
assurances décès liées aux emprunts 6 ; le plan de réduction des risques cardiovasculaires
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prévoit également la facilitation de la rééducation et de la réinsertion des malades 
victimes d’un accident vasculaire cérébral (AVC) par l’intégration d’un axe traitant de
l’AVC dans les SROS de 3ème génération.  

1.3.4 L’information et l’orientation du malade ou de ses proches

La création des Centres Locaux d’Information et de Coordination destinés aux personnes
âgées et leur famille (CLIC) dans le cadre du Programme pour les personnes souffrant de
la maladie d’Alzheimer et maladies apparentées en est le meilleur exemple : il s’agit de
mieux informer les personnes âgées et leur famille sur les possibilités de maintien à 
domicile et d’institutionalisation au niveau local. 

1.4 LA PARTICIPATION DE LA POPULATION 
ET DES MALADES

1.4.1 L’éducation pour la santé 

Ce thème fait l’objet d’un plan national à part entière : " l’éducation pour la santé a pour
but que chaque citoyen acquière, tout au long de sa vie, les compétences et les moyens lui
permettant de promouvoir sa santé et sa qualité de vie ainsi que celle de la collectivité ".
Ce plan ne comprend pas d’objectif défini mais vise à mettre en place les structures ad
hoc (création de l’ Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES),
doté de moyens renforcés par rapport à ceux du Comité français d’éducation pour la
santé (CFES) auquel il se substitue, création d’un réseau national) et repose sur trois
types d’actions : campagnes de communication, mise à disposition d’information validées
et actions éducatives de proximité. 

L’éducation pour la santé est retrouvée dans différents plans, et à différents niveaux : 
- Certaines actions visent à sensibiliser et informer la population générale sur la prévention

ou sur la reconnaissance de pathologies particulières :
• Le plan national nutrition santé (PNNS) sert un objectif de prévention primaire de

pathologies répandues : obésité, maladies cardiovasculaires, diabète, ostéoporose, mais
pour lesquelles l’information et l’orientation des consommateurs vers des choix 
alimentaires satisfaisants et l’éducation des jeunes constitue un des axes stratégiques ;

• Le plan santé mentale vise à modifier l’image attachée aux maladies mentales auprès du
grand public, par une campagne de communication et une réflexion avec les représentants
des familles sur l’insertion sociale et professionnelle des personnes affectées 
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• Le plan asthme fait une part importante à l’information de la population (sur la maladie,
sur le rôle du tabagisme passif, sur l’environnement et notamment l’habitat, sur la 
composition des aliments susceptibles de contenir des allergènes) et au développement
d’actions dans ce sens

Nous verrons plus loin que l’accumulation des campagnes grand public prévues n’est pas
sans soulever quelques questions quant à leur efficacité.

1.4.2 L’éducation du patient  

Un groupe d’experts de l’OMS–Europe a émis en 1998 des recommandations sur l’éducation
thérapeutique du patient, relayées par la Conférence Nationale de Santé 1998. Comme le
font observer les auteurs du rapport d’enquête sur l’éducation thérapeutique du patient
diligenté à l’initiative de la Direction générale de la santé (DGS) 7 en 2000, 
il n’y a pas de définition unanime de l’éducation du patient : elle recouvre trois niveaux
d’activités qui, dans la pratique courante, peuvent s’intriquer. Il s’agit de : 
- l’éducation du patient à la santé, qui s’intéresse au comportement du patient, en amont

de la maladie ; 
- l’éducation du patient à sa maladie, qui s’intéresse à l’impact que la maladie peut avoir

sur les autres aspects de la vie, à la prévention des complications ; 
- l’éducation thérapeutique du patient, processus continu qui fait partie intégrante des

soins médicaux. Cette dernière comprend la sensibilisation, l’information, l’apprentissage
du traitement, le support psychosocial, l'ensemble de ces dimensions étant liées à la
maladie et au traitement. La formation doit aussi permettre au malade et à son entourage
de mieux collaborer avec les soignants et répondre à des critères de qualité qui sont
définis (implication de l’entourage, centrage sur le patient, multidisciplinarité…). 

C’est dans la continuité de ces recommandations et suite à une prise de conscience liée à
de nombreux travaux sur l’observance et l’adhésion des malades à leur prise en charge 8

que l’impératif de l’éducation du patient a été intégré dans les plans de santé publique,
relayant ainsi diverses actions déjà en cours. Ce point fait aussi l’objet d’une analyse
détaillée plus loin.

1.4.3 Le développement de la participation des usagers 

Dans de nombreux cas, les associations d’usagers ou de malades sont associées à la 
communication voire à la conception et la mise en œuvre des plans : 
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- Le plan maladies rares en est l’exemple le plus frappant : 80 associations de malades
sont appelées à participer à la plate-forme Alliance maladies rares ; leur contribution à
la constitution d’une " filière de l’ADN " qui visera à organiser la collecte des échantillons
et à la mise en banque est attendue, et c’est un objectif particulier du plan que de 
soutenir les actions développées par les associations ;

- Le plan hépatite C associe très étroitement les associations d’usagers, de même que le
plan SIDA (élaboration des campagnes de communication) ou les plans soins palliatifs et
diabète auquel concoure l’association française des diabétiques qui participe aux
groupes de travail thématiques mis en place (pied diabétique par exemple).

1.5 L’ENCOURAGEMENT À LA RECHERCHE 

L’importance de l’innovation thérapeutique ou diagnostique est bien inscrite dans cette
démarche de santé publique. 
Ainsi, un certain nombre de plans, auxquels sont souvent associés le Ministère de la
Recherche et l’INSERM ou l’Agence Nationale de Recherche sur le SIDA (ANRS) font
état d’incitations à la recherche, celles-ci se limitant toutefois au domaine public. Citons
par exemple : 
- la création d’un répertoire des actions de recherche dans le plan Alzheimer, 
- l’élaboration d’un programme pluriannuel de recherche clinique et d’évaluation des 

stratégies thérapeutiques pour les maladies mentales, et la création d’incitations à des
recherches interdisciplinaires,

- le développement de la recherche en nutrition humaine, par la mise en place du réseau
RARE, 

- la poursuite du soutien et du renforcement de l’évaluation des traitements médicamenteux
et les actions de recherche dans la co-infection VIH-VHC au travers du soutien de 
69 projets de recherche en 3 ans.

1.6 UNE VOLONTÉ D’APPROCHE STRATEGIQUE

La planification est une méthode de coordination des actions publiques déjà éprouvée à
maintes reprises en France, comme il est rappelé en annexe 2. Tout en gardant à l’esprit
que la planification publique et la planification stratégique en entreprise s’appuient sur
des fondements de nature différente, il nous a paru intéressant, bien qu’audacieux, de
confronter les différents plans aux méthodes de planification stratégique couramment
utilisées en entreprise et de les positionner par rapport à ce cadre théorique. 
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Compte tenu des intitulés des plans et programmes analysés, nous avons considéré que
ceux-ci pouvaient correspondre au volet " opérationnel " de la planification stratégique
en entreprise, celle-ci suivant traditionnellement une première étape dite à long terme
qui fixe les grandes orientations de l’entreprise puis une seconde étape de planification
opérationnelle, en général à 2-3 ans, qui traduit les orientations stratégiques en 
programmes applicables par tous les services de l’entreprise dans le cadre de leurs 
activités courantes (le traditionnel " qui fait quoi ? ").

L’analyse des plans et programmes au travers du prisme défini par Henri Mintzberg, 
présenté en annexe 1 permet de vérifier la concordance de ceux ci avec ce cadre 
théorique, sans que cela ne préjuge nullement, car il s’agit bien là d’une autre question, de
l’existence d’une stratégie de santé publique en France.

1.6.1 La détermination des objectifs

Les analyses du contexte
Le premier constat qui doit être fait à l’examen des plans est qu’ils s’accompagnent le plus
souvent d’analyses environnementales récentes et complètes. Pour ne citer que quelques
exemples :
- le Plan d’actions triennal VIH-SIDA s’appuie sur une analyse très détaillée du contexte,

menée par la DGS en partenariat avec les services déconcentrés (DRASS et DDASS)
et les associations, à partir des nombreuses études disponibles sur l’évolution de 
l’infection en France et dans le reste du monde ;

- le Programme d’actions, de prévention et de prise en charge de l’asthme est fondé sur
un état des lieux précis et quantifié, réalisé à partir des études menées par l’Assurance
Maladie, le CREDES, l’INSERM, l’Observatoire National des Asthmes Professionnels et
les sociétés savantes.

- le Programme national pour préserver l’efficacité des antibiotiques s’appuie sur les 
travaux de l’ANAES, de l’AFSSAPS et le rapport de Anne Claude Crémieux, Olivier
Réveillaud et Benoît Schlemmer sur  l’usage des antibiotiques en France. 

A contrario, le Plan National d’Education sur la Santé et le Plan d’action pour les enfants
atteints de troubles du langage sont sans doute parmi les moins armés en termes 
d’analyse environnementale permettant la définition d’objectifs précis. Ces deux thèmes
sont apparus récemment comme devant faire l’objet d’une attention particulière et n’ont
pas fait l’objet d’études aussi documentées que certaines pathologies qui ont été 
clairement érigées au rang de priorité de santé publique depuis plusieurs années.

La définition des objectifs
Les objectifs annoncés dans les plans sont de qualité hétérogène au regard des critères
rappelés par Mintzberg qui ont souvent été traduits de la sorte : ils doivent être clairs,
précis, quantifiés et datés.
Le plan dont les objectifs répondent le mieux à cette exigence est certainement, et de
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loin, le Programme National Nutrition-Santé, même si on ne peut s’empêcher de 
s’interroger sur leur caractère atteignable et réaliste. En effet, il précise 9 objectifs
nutritionnels prioritaires en termes de santé publique dont :
- Augmenter la consommation de fruits et de légumes afin de réduire le nombre de petits

consommateurs de fruits et de légumes d’au moins 25% (le " petit consommateur " est
défini comme consommant quotidiennement moins d’une portion et demi de fruits et
moins de deux portions de légumes –pommes de terre exclues-) ; le pragmatisme 
anglo-saxon a permis au Royaume-Uni de transformer cet objectif en " five-a-day "9,
soit 5 fruits ou légumes par jour ! Parmi les éléments du plan d’action mis en œuvre par
Alan Milburn, Ministre de la santé, on notera une enveloppe budgétaire de 42M£ 
permettant aux écoles de donner quotidiennement un fruit à chaque enfant entre 4 et
6 ans et une enveloppe de 10M£ destiné à encourager des projets de collaboration avec
la grande distribution10.  

- Réduire la contribution moyenne des apports lipidiques totaux à moins de 35% des
apports énergétiques journaliers, avec une réduction d’un quart de la consommation des
acides gras saturés au niveau de la moyenne de la population (moins de 35% des apports
totaux de graisse) ;

- Augmenter l’activité physique quotidienne par une amélioration de 25% du pourcentage
des sujets faisant l’équivalent d’au moins 1/2h de marche rapide par jour.

Au delà de cet exemple extrême, certains plans s’articulent autour d’objectifs clairs et
précis, définis dans un calendrier :
- Le programme de dépistage national du cancer du sein en France doit permettre aux

femmes de 50 à 74 ans d’effectuer une mammographie à 2 incidences tous les 2 ans,
l’objectif étant d’inclure 60% de la population considérée en 2005 ;

- Le Plan national hépatites virales B et C comporte des objectifs de réduction des
risques de transmissions des virus des hépatites B et C, qui à défaut d’être quantifiés
sont précis, situés dans le temps (2002-2005)  et aisés à comprendre :

• Réduire les risques lors des soins
• Prévenir la transmission lors d’actes de modification corporelle (perçage,

tatouage, dermographie)
• Réduire le risque de transmission dans les populations particulièrement

exposées.

Ceux qui paraissent le moins conforme aux règles présidant à la fixation d’objectifs
pâtissent d’un déficit d’information sur l’environnement. Ainsi, il est mentionné dans 
le Plan d’actions insuffisance rénale chronique 2002 – 2003 – 2004 que " aucune 
information ne permet, aujourd’hui, d’offrir une image suffisamment précise de la prise
en charge de l’insuffisance rénale chronique terminale en France ". 
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1.6.2 L’élaboration des plans d’actions

Quatre des plans et programmes contiennent le mot " action " dans leur intitulé et sont
bâtis en 3 parties : contexte, objectifs, actions ou mesures. Le Programme national de
réduction des risques cardiovasculaires est un bon exemple de ce second point : chaque
objectif est accompagné d’une analyse du contexte, des mesures à prendre et des coûts liés. 

Les programmes qui présentent les plans d’actions les plus riches sont ceux qui traitent
de sujets sur lesquels il existe des travaux scientifiques publiés et pour lesquels des
recommandations ou des référentiels ont été publiés au niveau international ou national.
La lutte contre la douleur, les infections par le VIH et les virus des hépatites, la 
prévention et la prise en charge de l’asthme, la prévention et la prise en charge du 
diabète de type 2 sont autant de thèmes pour lesquels il existe une panoplie d’outils 
pouvant être mis en œuvre et dont le bénéfice attendu est d’ores et déjà connu. 
Ainsi, le programme d’actions de prévention et de prise en charge du diabète de type 2
2002-2005 s’appuie notamment sur la déclaration de Saint Vincent (OMS-IDF/Italie
1989), les recommandations de l’ANAES sur le suivi du patient diabétique de type 2 à
l’exclusion du suivi des complications (mars 2000), les recommandations de bonne 
pratique de l’AFSSAPS : traitement médicamenteux du diabète de type 2 (février 1999),
les résultats des campagnes DiabCare.

Les programmes qui sont assortis d’objectifs très larges ne peuvent être accompagnés
de plans d’actions très précis, c’est le cas par exemple du PNNS.
Les plans renseignent de manière inégale les " qui ?" et " quand ? " qui devraient accompagner
chaque action. Néanmoins, les documents publiés ne contiennent pas forcément l’en-
semble des données et des publications ultérieures ont apporté des précisions. Plusieurs
structures de coordination ont ainsi été mise en place dont :

- un comité national chargé de coordonner l'ensemble des actions prévues dans le 
programme destiné à préserver l'efficacité des antibiotiques, créé par arrêté du 
29 mars 2002, publié au Journal Officiel du 17 avril. 

- deux groupes de travail créés à la DGS pour la mise en œuvre des programmes de santé
publique sur les maladies rares (JO du 19 avril 2002). Ils sont en charge jusqu'en 2005
pour l'un, du suivi des actions en matière d'amélioration de la prise en charge des
patients atteints d'une maladie rare et d'organisation de l'offre de soins, et pour
l'autre, de la mise en œuvre des actions en matière de structuration de l'offre de soins
et des services à apporter aux personnes et familles atteintes de sclérose latérale
amyotrophique (SLA) ou de maladies neuromusculaires. 

- trois autres groupes de travail créés de même à la DGS et dédiés à la mise en œuvre
du programme de santé publique sur le diabète de type 2. 

Les prochains schémas régionaux d’organisation des soins (2005-2010) devraient 
préciser les plans d’actions qui répondent à des objectifs de réorganisation de l’offre de
soins hospitaliers, notamment dans le Plan santé mentale.
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1.6.3 L’adaptation de l’organisation

Il est particulièrement difficile de vérifier si cette phase d’adaptation a été ou non 
réalisée avant la publication des plans et programmes de santé publique 2002. 
Les programmes réalisés en concertation avec les experts du domaine, qui bien souvent
seront les acteurs en charge, sont sans doute ceux pour lesquels cette phase de 
modification de l’organisation, même si elle n’a pas d’ores et déjà été effectuée, est 
prévue. Ainsi le Programme national de réduction des risques cardiovasculaires , auxquels
ont collaboré 19 experts, prévoit pour répondre à l’objectif d’amélioration de l’organisation
des soins et de la prise en charge des accidents cardiovasculaires cérébraux (AVC) la
nomination d’un expert coordinateur national mais aussi de coordinateurs régionaux au
niveau des ARH spécifiquement chargé de préparer et d’accompagner sur le long terme
le projet médical de réorganisation des soins. Le programme de lutte contre la douleur
2002-2005, élaboré en collaboration avec la Société d’étude et de traitement de la 
douleur (SETD), le collège national des médecins de la douleur (CNMD) et le collège 
national des enseignants universitaires de la douleur (CNEUD) fait état de création de
postes de médecins, infirmières, psychologues en vue notamment de la création de
consultations spécialisées dans les départements qui en sont dépourvues.
Néanmoins, aucune consolidation des différents plans n’ayant été rendue publique, il
semble peu probable, comme nous l’avons déjà évoqué, que leur impact global sur le 
fonctionnement au quotidien d’acteurs transversaux comme l’ANAES, les ARH, la DGS, la
DHOS et d’acteurs médicaux très largement impliqués comme les médecins généralistes
ait été envisagé. Or, comme la tentative de consolidation réalisée dans cette étude 
permet de le vérifier, le poids des différents plans sur leur activité est considérable !

On touche ici un point important de la mise en œuvre de plans
opérationnels comme le sont les plans et programmes publiées
en 2002 au service d’une politique ou stratégie de santé. 
En effet, l’absence d’anticipation des évolutions nécessaires 
de l’organisation peut conduire à l’échec alors même que les
objectifs et les plans d’actions pris individuellement sont 
parfaitement dimensionnés. 

1.6.4 L’évaluation

L’ANDEM, dans ses recommandations pour une évaluation d’une action de santé publique11,
précise que l’évaluation est un processus d’analyse quantitative et/ou qualitative qui
consiste à apprécier soit le déroulement d’une action ou d’un programme, soit à mesurer

33

11 Agence nationale pour le développement de l’évaluation médicale. Evaluation d’une action de santé publique:
Recommandations. ANDEM, Paris, octobre 1995.

Interieur_ADM  22/10/02  9:11  Page 33



leurs effets (c’est-à-dire, les effets spécifiques et les conséquences ou l’impact). 
Toutes les démarches d’évaluation sont des démarches d’observation et de comparaison.
La comparaison s’établit toujours entre des données recueillies et un référentiel. 
Le référentiel d’évaluation pouvant être soit un objectif de santé déterminé par la 
littérature, soit un critère construit de façon pragmatique en fonction de certaines
situations, à partir d’avis d’experts, par exemple.

On distingue couramment et schématiquement les évaluations strictement comparatives
de type “avant/après” ou “ici/ailleurs”, les évaluations analytiques qui recherchent des
causes de dysfonctionnement ou de changement, et enfin les évaluations dynamiques de
type “rétro-action” qui modifient l’action en cours au fur et à mesure de son déroulement. 
Cependant, quelle que soit le type d’évaluation envisagée, elle doit toujours être prévue
dès la conception de l’action, c’est à dire avant sa mise en œuvre ; elle doit par 
conséquent être intégrée au programme d’actions dès le départ. Elle est d’autant plus
utile que le thème est innovant, le programme est ambitieux, que l’acceptabilité n’est pas
spontanée ou que les résultats ou effets potentiels de l’action sur la population sont
importants.

Dans leur présentation, peu de plans mentionnent expressément la mise en place d’un 
dispositif de suivi et d’évaluation de la politique publique. Cette absence ne signifie pas
pour autant l’absence d’évaluation.

Les plans qui sont des reconductions de plans déjà existants sont ceux dans lesquels, 
probablement en raison du recul dont ils disposent, l’évaluation est explicitement 
exposée. C’est le cas en particulier des plans SIDA, douleur et hépatites :

• Le plan triennal SIDA précise qu’il sera accompagné d’un dispositif de suivi et d’évaluation
permettant d’apprécier la mise en œuvre et les résultats par des indicateurs 
budgétaires, des indicateurs d’activité et des indicateurs de résultat.
Dans ce cas, la mise en place d’un dispositif d’évaluation sera faite en même temps que
le lancement du programme sous la responsabilité d’un comité composé de chercheurs
et de professionnels nommés en qualité d’experts ou comme représentants de diverses 
institutions (InVS, ANRS, etc.). Ce comité sera indépendant, il définira son programme
d’évaluation et sera doté d’un budget permettant de commander des enquêtes ad hoc
sur la base d’appels d’offres. Au-delà de la stricte problématique de l’évaluation, il pourra
proposer à l’ANRS d’intégrer à son programme de recherche de nouveaux axes 
répondant à des préoccupations ou des questions suscitées par les différentes étapes
de l’évaluation.

• Plan de lutte contre la douleur : ce programme, tout en poursuivant les objectifs du 
premier plan, s’est appuyé sur l’évaluation de celui-ci qui avait été confiée à la Société
française de santé publique (SFSP) ;

• de même, le plan national hépatites virales C et B a fait l’objet d’une évaluation par un
organisme indépendant.
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Enfin, le cas du programme de dépistage du cancer du sein est, à ce titre, exemplaire :
c’est grâce à l’évaluation conduite dans les départements où le dépistage organisé du 
cancer existait, que ce programme a été étendu à l’ensemble du territoire.

Sans être détaillée, l’évaluation est prévue au cours d’autres plans :
- PNNS : " un comité stratégique, …, contribuera, sous l’égide de la Direction générale de

la santé, à l’orientation du PNNS, à la concrétisation des actions et à son évaluation. "
- Programme National de réduction des risques cardio-vasculaires : ce programme 

dispose, pour partie, d’une forme d’évaluation déjà connue. En effet, la CNAMTS mesure
l’impact des interventions réalisées dans le cadre des deux programmes de santé
publique sur la prise en charge du diabète et de l’HTA sévère. Ces mesures d’impact
font, depuis deux ans, l’objet de publications. 

Enfin, au décours de certains programmes, apparaissent des budgets d’étude consacrés
à une évaluation ou qui y participent (étude ENTRED conduite auprès des patients 
diabétiques par exemple). 

Au total, si pour certains programmes, une évaluation est bien prévue et décrite, cette
phase n’est pas précisée pour de nombreux autres programmes. 
Notons que, compte tenu du nombre d’actions recensées au cumul de tous ces plans, et de
leurs résultats attendus, souvent sur des cibles identiques, on peut craindre que 
l’évaluation soit méthodologiquement difficile à réaliser.

35

Interieur_ADM  22/10/02  9:11  Page 35



Les lignes de force communes aux 16 plans illustrent les objectifs poursuivis par le 
gouvernement de Lionel Jospin en termes de démocratisation du fonctionnement de notre
système de santé et d’amélioration de sa qualité. Elles anticipent certains axes qui 
figurent dorénavant dans la Loi du 4 mars 2002 relative «aux droits des malades et à la
qualité du système de santé», au travers notamment :
• d’un effort de décloisonnement entre structures ministérielles (santé, éducation, 

justice, intérieur...), de déconcentration (coordination nationale par le minsitère de la
santé) au travers de nombreux comités techniques et de déclinaison régionale par 
l’intermédiaire des structures de l’Etat dans les régions ;

• de la volonté de généraliser des expériences ou des initiatives locales qui ont été jugées
pertinentes et réussies ;

• du développement de la connaissance et de l’amélioration de la qualité des soins et des
pratiques grâce à la mise en oeuvre de système d’information, à l’informatisation des
praticiens, à l’appui des Agences nationales qui apportent leur expertise, à l’organisation
de soins autour de pôles de référence, à l’information et la formation des acteurs ;

• du développement d’une approche globale du patient, depuis le dépistage jusqu’à 
l’orientation dans le système de santé et la prise en compte de la dimension sociale ;

• de la participation de la population et des malades à l’éducation à la santé, et du 
développement de l’éducation thérapeutique.

• de la volonté dencourager la recherche publique dans différents domaines.

Ces plans sont de même marqués par la volonté commune de s’inscrire dans une démarche
de planification stratégique. Et l’analyse de chacun d’entre eux, pris individuellement, au
regard des étapes d’élaboration de plans stratégiques (fixation d’objectifs, mise en
oeuvre de plans d’actions, adaptation de l’organisation, évaluation) met en évidence la
qualité des travaux qui ont permis leur conception, tout en soulignant des faiblesses
importantes, plus particulièrement en termes d’anticipation des évolutions organisa-
tionnelles nécessaires.
Ainsi :
• ils s’appuient souvent sur des analyses environnementales récentes et complètes,
• les objectifs annoncés sont eux de qualité hétérogène : ils ne sont pas toujours clairs,

pas toujours précis, ni quantifiés ni datés. Quand ils le sont, on peut parfois s’interroger
sur leur réalisme,

• les programmes qui présentent les plans d’actions les plus riches sont ceux qui traitent
de sujets sur lesquels des recommandations ou des référentiels sont disponibles,

• l’adaptation des structures en place à la mise en oeuvre des plans est sans aucune doute
le point faible : en témoigne plus particulièrement la pénurie reconnue en personnels
hostitaliers alors que les plans envisagent des créations de nouvelles consultations et
de centres d’expertise.

• l’évaluation n’est pas toujours explicitement prévue ; de plus, compte tenu de l’accumu-
lation des plans et de leur chevauchement, on peut craindre que les évaluations
entreprises soient méthodologiquement difficiles à mener.

Les questions qui viennent immédiatement, au regard des ambitions légitimes qui sont
affichées, sont celles de leur faisabilité dans l’organisation actuelle du système de santé
et de leur financement notamment à travers la définition de l’ONDAM.
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Entreprendre l’évaluation de l’impact de la mise en œuvre de ces plans est une gageure
du point de vue de l’observateur extérieur, compte tenu de l’absence d’exhaustivité des
informations rendues publiques. Celui-ci dépend de plus largement de l’horizon temporel
dans lequel on se place. 

Toutefois, la consolidation des informations disponibles est riche d’implications, tout 
particulièrement en termes de charge de travail pour les organismes publics et les
acteurs du système de santé, d’organisation des soins, d’allocation des ressources et de
consommations de soins.

2.1 IMPACT SUR LA CHARGE DE TRAVAIL 
DES ORGANISMES PUBLICS

La mise en œuvre opérationnelle des plans de Santé Publique sollicite l'ensemble des
acteurs du système : agences nationales, régionales, ministères, organismes d'Assurance
maladie, unions de professionnels, associations… Un seul absent est à déplorer : en effet,
à aucun moment il n’est fait mention du rôle à jouer par les acteurs du secteur privé qu’il
s’agisse des assureurs, des mutuelles, des cliniques, des entreprises du médicaments  ou
de l’industrie des technologies médicales.

2.1.1 Le travail des agences et organismes nationaux pour répondre à l'exigence
de qualité et de veille sanitaire

La plupart des actions entreprises reposent ou sont accompagnées de travaux menés par
l'ANAES, l'Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS),
l'InVS ou l'INSERM. 

En premier lieu, la grande majorité des plans prévoit l'intervention de l'ANAES et
notamment l'élaboration de recommandations de pratiques cliniques (RPC). Le plan Santé
mentale par exemple propose la rédaction de deux RPC, l'une concernant l'urgence 
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psychiatrique, l'autre la psychothérapie. Le plan Asthme commandite également une
recommandation sur les modalités de suivi du patient asthmatique et une recommandation
sur le suivi thérapeutique des enfants asthmatiques. La plupart des recommandations
sont prévues sur l'année 2002, ce qui sous-entend que l'ANAES ait déjà engagé en 
grande partie ces travaux. 

Au-delà de l'élaboration de recommandations et références médicales, la prise en compte
de la qualité passe par la mission d'accréditation de l'ANAES. Le plan Douleur prévoit en
effet une modification du référentiel d'accréditation pour mieux identifier la prise en
charge de la douleur et objectiver les actions des établissements. Le plan Insuffisance
Rénale annonce l'accréditation des structures de dialyse. 
Le domaine d'intervention de l'AFSSAPS est bien-entendu davantage lié aux exigences
d'évaluation ou de ré-évaluation des thérapeutiques et des bonnes pratiques d'utilisation
des médicaments. Il s'agit par exemple pour le plan Antibiotiques d'élaborer et de 
diffuser des fiches de "non-prescription", pour le plan Diabète de réévaluer les 
techniques de dosage d'hémoglobine glyquée et de faire des propositions sur l'utilisation
de ces dosages. 

Le plan Hépatites C et B qui fait suite au plan hépatite C de 1999-2002 sollicite à de
nombreuses reprises l'actualisation des recommandations déjà en vigueur. 
La construction des plans repose en général sur un état des lieux préalable, permettant
de fixer les besoins des patients, les caractéristiques de la pathologie ou du domaine
concerné et ses modalités de prise en charge. Cependant, cet état des lieux se heurte
souvent au manque de données fiables et disponibles sur l'épidémiologie de la population
ciblée. Les plans intègrent alors dans leurs principaux objectifs l'amélioration des
connaissances épidémiologiques et le renforcement de la surveillance. L'atteinte de ces
objectifs est un élément incontournable pour la mise en place de l'évaluation des plans et
programmes. Pour le plan Asthme, il s'agit bien de "définir un système global de 
surveillance de l’asthme et de ses facteurs de risque pour fournir les informations 
nécessaires à la planification des interventions et les données permettant d’évaluer 
l’impact des actions menées ".

Le plan Insuffisance rénale par exemple, face au constat qu' "aucune information ne 
permet aujourd'hui, d'offrir une image suffisamment précise de la prise en charge de
l'insuffisance rénale chronique terminale en France", vise, dans son axe 2 à "mieux
connaître la situation et les besoins des personnes en insuffisance rénale chronique 
terminale".  De même, le plan Hépatite a pour objectif de mieux connaître l'incidence des
hépatites B aiguës, la prévalence des personnes porteuses chroniques du VHB et de 
renforcer la surveillance de l'hépatite C. Plus particulièrement, il s'agit, parfois en 
collaboration avec d'autres organismes tels que l'ANRS, de mettre en œuvre la déclaration
obligatoire de l’hépatite B aiguë, de mettre en place le Réseau RENA-VHC et le réseau
des pôles de références, de faire un bilan d'activité des centres de dépistage anonymes
et gratuits (CDAG) et d’analyser les facteurs de risque des consultants. 
A travers la réalisation d'enquêtes de prévalence et la mise en place de programmes de
surveillance, l'InVS est sollicité pour la majorité des plans portant sur des pathologies
chroniques, mais également pour le programme national nutrition-santé au travers de la
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mise en place d'une méthodologie de surveillance de l'état nutritionnel. Le recueil, 
l'analyse et la valorisation de ces informations doivent permettre d'orienter les actions
futures et de répondre à l'objectif d'alerte en cas de menace pour la santé publique.

Moins sollicité, l'INSERM est parfois partenaire des programmes de surveillance avec
l'InVS (plan Cardiovasculaire et Asthme), parfois appelé à fournir une expertise 
(expertise collective sur les pratiques en psychothérapie pour le plan Santé mentale), ou
encore désigné pour mettre en place des programmes de recherche (développement de la
recherche sur la nutrition). Dans la perspective d'une évaluation des actions mises en
œuvre et d'une meilleure connaissance des populations touchées, l'INSERM se voit 
également confier des missions de validation ou d'élaboration d'outils d'évaluation
(Evaluation des fonctions cognitives pour le plan Alzheimer, mesure de la qualité de vie
des personnes dialysées pour le plan Insuffisance rénale chronique).

Les missions confiées à l’INPES sont également nombreuses, celles-ci seront détaillées
dans le cadre du chapitre formation/information.

L’analyse transversale des plans met en lumière l’ampleur de
la tâche confiée aux agences. Celle-ci a d’ailleurs contraint
certains organismes à définir, au sein d’un programme très –
trop ? – chargé, des " priorités de priorités ". C’est le cas
de l’InVS qui s’est fixé, dans le cadre du contrat d'objectifs
et de moyens 2001-2003 qu’il devait signer avec ses 
ministères de tutelle, des priorités de veille sanitaire, dans
le domaine des maladies chroniques et des traumatismes. 
Il s'est appuyé sur une consultation faisant appel à un panel
d'experts en santé publique et à des représentants de la
société civile afin de tenir compte de plusieurs perceptions
des besoins de veille sanitaire12 et de composer entre les travaux
en cours, les exigences des plans publiés et les moyens 
dont il dispose. Parmi les dix priorités majeures définies pour
le département des maladies chroniques et des traumatismes
de l'InVS, on retrouve ainsi les cancers, la nutrition, le 
diabète, les maladies cardiovasculaires et la santé mentale.

Notons maintenant que, si la mobilisation des agences et organismes nationaux est forte,
la mise en œuvre des plans requiert également un soutien majeur de la part des 
structures en charge de l'organisation de l'offre de soins. 
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12 InVS. Consultation sur les priorités de veille sanitaire dans le domaine de maladies chroniques 
et des traumatismes. 5 Février 2002. 

Interieur_ADM  22/10/02  9:11  Page 41



2.1.2 Quel pilotage des plans ?

La multiplicité des plans et leurs lignes de force communes entraînent un chevauchement
des compétences et des acteurs concernés. Au-delà des agences nationales, d'autres
organismes sont conduits à participer à la mise en place des actions de chaque plan et
notamment l'INSEE, le Centre de recherche, d’étude et de documentation en économie
de la santé (CREDES), les sociétés savantes, les associations de patients, certains 
services déconcentrés de l'Etat et plusieurs ministères. 

L'implication de ces nombreux acteurs nécessite de désigner les structures en charge de
la coordination des mesures prévues dans les plans et de leur mise en oeuvre concrète. 

Si les structures de coordination ne sont pas toujours explicitement indiquées, la DGS,
et dans une moindre mesure la Direction de l’hospitalisation et de l’offre de soins
(DHOS), sont amenées à mettre en place un grand nombre de groupes de travail afin
d'organiser les actions communes entre les acteurs, de préparer et réguler leur mise en
œuvre et souvent d'en assurer la gestion ou le secrétariat (PNSS). Citons pour exemple,
le groupe de travail constitué par la DGS et la DHOS dans le cadre du plan Santé 
mentale " sur le partenariat des acteurs de la prise en charge des personnes atteintes
de troubles mentaux. "  Le plan de lutte contre la douleur affiche clairement que sa mise
en place est assurée par un comité de suivi piloté par la DHOS.

Au delà de ce rôle de pilotage des actions, la DGS et la DHOS sont directement 
impliquées dans la redéfinition de l'organisation de l'offre de soins pour les domaines
couverts par les plans et dans la diffusion de l'information auprès des professionnels et
des patients. 

Le plan Insuffisance rénale chronique illustre tout à fait ce propos au travers des actions
proposées dans son axe 3 : "régionaliser et redéfinir l'organisation des soins de la 
dialyse". L'abandon de l'indice de besoins pour les appareils de dialyse en centre de
traitement pour adultes implique la mise en œuvre de nouvelles conditions de détermination
de l'offre de soins, fondées sur les besoins de la population. La DHOS est ainsi chargée
de piloter un groupe de travail afin d'identifier des principes d'organisation et de faire
des propositions sur la régulation de l'offre de soins, la place et le rôle des structures
d'hémodialyse et la tarification. Ces principes seront alors traduits par l'élaboration de
nouveaux textes réglementaires (décrets ou circulaires) qui se substitueront à la 
planification actuelle. Dans un autre domaine, la DGS est amenée à identifier les centres
remplissant les conditions définies par un cahier des charges pour la prescription des
traitements du diabète par pompes à insuline. 

L'objectif de sensibilisation de la population incombe également au ministère : la DGS et
les agences (INPES) sont chargées, en lien avec la CNAMTS (notamment via le FNPEIS)
de mettre en œuvre certaines campagnes telles que la campagne d'information menée
pour favoriser le dépistage de l'IRC, de même que toutes les campagnes de communica-
tion sur la prévention du VIH. 
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L’amplification du rôle de coordinateur tenu par le Ministère
illustre clairement la volonté de se positionner en chef 
d’orchestre des actions de santé publique. La DGS est l’acteur
tout désigné pour assurer ce rôle, comme le stipule le décret du
21 juillet 200013, qui la positionne selon le Professeur Lucien
Abenhaim, Directeur général de la santé, " en situation d’admi-
nistration de mission avec des rôles d’élaboration de doctrines
sanitaires, de planification, d’animation et de coordination"14. 
Compte tenu des contraintes auxquelles elle est déjà soumise 
" liées aux conditions générales de travail dans les administrations
centrales, notamment liées à la multiplication des situations 
d’urgence et une organisation verticale peu propice au traitement
transversal des dossiers "14, l’exécution de ces nouvelles missions
semble difficile.

2.1.3 Les actions transversales menées par la CNAMTS

La mise en œuvre des plans de Santé Publique implique très largement la CNAMTS à 
travers trois objectifs principaux : 
- la participation aux campagnes de communication et de sensibilisation des professionnels

de santé et des patients,
- la promotion de la qualité des soins, 
- la collaboration avec les autres acteurs du système pour la mise en œuvre des plans. 

Dans le cadre du plan Santé mentale, l'objectif de la campagne de communication et de
sensibilisation est de modifier l'image attachée aux maladies mentales et aux
professionnels spécialisés auprès des autres soignants. Pour le plan Insuffisance rénale,
il s'agit de mettre en place une campagne d'information ciblée sur le dépistage de l'IRC
vers les personnes diabétiques et hypertendues. 
L'objectif de promotion de la qualité des soins repose essentiellement sur une meilleure
diffusion des recommandations élaborées par l'ANAES. Les études menées par la
CNAMTS sur la prise en charge du diabète de type 2 et de l'hypertension artérielle ont
permis de mettre en évidence l'intérêt des échanges confraternels entre médecins
conseils et médecins généralistes pour améliorer la connaissance et la compréhension des
recommandations.
L'objectif de la CNAMTS est d’ailleurs, dans le cadre du plan Cardiovasculaire 
2002-2005 de relancer les visites confraternelles portant sur la prise en charge 
médicale des malades hypertendus. Les critères motivant une visite confraternelle
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13 Décret n°00-685 du 21 juillet 2000 relatif à l’organisation de l’administration centrale du ministère 
de l’emploi et de la solidarité et aux attributions de certains services. JO 2000 ; 173 :11393-11394

14 Les missions de la direction générale de la santé. L. Abenhaim, P. Penaud, C. d’Autume, A. Sloninsky,
W. Dab. Santé publique 2000, volume 12, n°3,pp393-403
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seront définis en fonction du contenu du Protocole Inter-Régime d’Examen Spécial
(PIRES) signé par le médecin traitant au moment de la demande d’exonération du ticket
modérateur.   Les échanges avec les médecins traitants porteront sur les recommandations
de l’ANAES publiées en avril 2000.

Le programme d’interventions sur la prise en charge de l’hypertension artérielle (HTA)
sévère se poursuivra, entre janvier et juin 2003, sous la forme d’une nouvelle campagne
de visites confraternelles organisée au plan national. La particularité des visites 
confraternelles qui se dérouleront en 2003 sera d’associer le malade à la définition du
programme thérapeutique et de suivi. Il s’agira de visites confraternelles, avec examen
conjoint du malade 15, selon des modalités qui seront définies par un groupe de travail, au
plus tard en septembre 2002.

La réalisation de la mesure d’impact finale est prévue à l’automne 2003 avec communication
des résultats au cours du premier semestre 2004.
Enfin, le troisième domaine d'intervention de la CNAMTS pour les plans de Santé
Publique est la participation aux groupes de travail pilotés par le ministère, mais aussi la
mise en œuvre concrète de certaines actions. Dans le cadre du plan de dépistage du 
cancer du sein, la CNAMTS est par exemple chargée de l'habilitation des radiologues
participant au dépistage et de la mise en place du plan de dépistage pour permettre aux
femmes de 50 à 74 ans d'effectuer une mammographies à deux incidences tous les deux ans. 

2.1.4 Répondre à l’objectif de régionalisation de l’offre de soins : 
le travail des ARH et des URCAM

La redéfinition de l'organisation des soins induite par certains plans s'intègre dans le cadre
d'un objectif de régionalisation de l'offre, à travers l'intervention des ARH et des Unions
régionales des caisses d’assurance maladie (URCAM). Le meilleur exemple de cette volonté
affichée de régionalisation concerne la procédure de financement des réseaux. La Loi de
financement de la sécurité sociale (LFSS) pour 2002 dispose que les réseaux ont désormais
accès à une enveloppe dédiée, prélevée sur l'Objectif national des dépenses d’assurance
maladie (ONDAM) et destinée à financer "tout ou partie des dépenses d'un réseau", sur
décision conjointe des directeurs d'ARH et d'URCAM. Ainsi, l'incitation à la mise en place
de réseaux dans le cadre des plans Diabète et Asthme impacte directement sur l'activité de
ces instances régionales.

Cette tendance à la régionalisation est aussi renforcée par le rôle croissant des URCAM en
matière de Santé Publique, en particulier dans la mise en œuvre des travaux du FNPEIS dont
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15 Une visite confraternelle avec examen conjoint du malade consiste en une rencontre entre médecin 
traitant et médecin conseil qui, après avoir examiné ensemble le malade, rédigent en commun le PIRES 
et définissent un projet thérapeutique conforme aux recommandations des experts. Le malade en est
informé et est associé à la définition de ce projet thérapeutique. 
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elles sont devenues des acteurs déterminants, le plus souvent en partenariat avec les 
collectivités locales.
Par ailleurs, les ARH, par le biais des Schémas régionaux d’organisation des soins (SROS) et
des cartes sanitaires sont amenés, après avis de la section compétente du Conseil régional
de la santé, à prévoir la mise en œuvre des plans, et ceci dès l'année 2002. Le plan
Insuffisance rénale expose par exemple le développement par toutes les ARH d'un volet
insuffisance rénale dans les SROS. 

2.2 IMPACT ATTENDU SUR L’ORGANISATION DES SOINS

Les plans analysés sont à l’origine de la création ou du développement d’un certain nombre de
structures, reflet d’une modification sensible des relations entre l’hôpital et la ville et dans
certains cas d’un rôle croissant de l’hôpital notamment en termes de coordination des actions
mises en œuvre. A titre d’exemple, bien que l’un des objectifs du PNNS soit de " faciliter
l’accès à la consultation de nutrition, tant à l’hôpital qu’en ville ", la création de postes de
diététiciens est uniquement prévue à l’hôpital et seule une expérimentation de la mise en
place de consultations de diététique au sein de réseaux de soins est envisagée pour le 
secteur ambulatoire. 

2.2.1 A l’hôpital

Au niveau hospitalier, la coordination nécessaire des actions menées et le caractère
pluridisciplinaire de la prise en charge des maladies faisant l’objet de ces plans nécessitent
la création de consultations et/ou de centres de référence ou de ressources (troubles du
langage, maladies rares, maladie d’Alzheimer). Ces créations  obligent à de nombreux 
recrutements, notamment de personnels spécifiquement formés à des missions " nouvelles ". 

Parmi les mesures les plus spectaculaires il faut ainsi citer le plan nutrition santé qui prévoit
la création de 800 postes de diététiciens (sont-ils déjà formés et disponibles sur le marché
de l’emploi?) et de 50 praticiens hospitaliers en 5 ans. Certaines consultations existantes
sont renforcées et leur nombre augmenté (augmentation du nombre de consultations du plan
douleur, renforcement en moyens humains des consultations mémoire existantes et des
consultations dévolues aux hépatites, création de nouveaux centres de sevrage tabagique
dans le cadre de la prévention du risque cardio-vasculaire…). Les équipes s’enrichissent de
nouveaux professionnels (psychologues dans les consultations hépatites, aides soignants et
aides médico-psychologiques dans les établissements pour personnes âgées, postes 
d’infirmiers référents douleur au nombre de 125…).

45

Interieur_ADM  22/10/02  9:11  Page 45



Compte tenu des pathologies ciblées qui font l’objet d’une prise en charge majoritairement
ambulatoire sur la durée, ces plans sont plus rarement à l’origine de création de places 
d’accueil de jour ou d’hébergement temporaire (respectivement 7 000 et 3 000 sur la durée
du plan Alzheimer) ou d’un développement de l’hospitalisation à domicile (programme soins
palliatifs). La mise en place de la politique d'organisation du prélèvement d’organes (versant
greffe du plan IRC) sera à l’origine d’une augmentation du nombre de sites autorisés à 
prélever, de la création de postes de coordinateurs de prélèvements, et de la formation des
coordinateurs hospitaliers de prélèvement (80 postes infirmières, 40 médecins).

La mise en œuvre des plans de santé publique suppose une 
implication importante des structures hospitalières, dans un
contexte déjà difficile lié au manque d’effectifs et de moyens.
Est-il envisageable de créer de nouveaux métiers et de nouvelles
structures, dans l’état actuel de pénurie du secteur hospitalier ?
Il est ainsi reconnu que 10 000 à 12 000 postes d’infirmières 
et 3 500 postes de médecins sont vacants et que la mise
en œuvre des 35 heures accroît les tensions dans un contexte 
budgétaire serré.

2.2.2 Au travers des réseaux, maillons souvent indispensables des plans
de santé publique

Pluridisciplinarité, multiplicité des acteurs concernés, conduisent, pour les pathologies de
prise en charge ambulatoire ciblées par ces plans, à poursuivre le développement des
réseaux. Sont principalement concernés l’asthme (financement de 10 réseaux), le diabète
(financement d’une dizaine de réseaux), les soins palliatifs (20 nouveaux réseaux prévus), les
hépatites et l’agrément d’un réseau " douleur ". 

Sans qu’aucune réalisation tangible ne soit précisée dans le plan " santé mentale ", de 
nombreuses incitations au développement du travail en réseau y sont décrites : 

- incitation au développement des réseaux de professionnels visant à l’information sur les
compétences respectives 

- plusieurs actions (axe n°4) pour favoriser le travail en réseau des partenaires du secteur
sanitaire

- incitation à la mise en place de réseaux ville-hôpital (stratégie nationale d’action face au
suicide)

- développement de la prévention et du travail en réseau pour la prise en charge des mineurs
en grande difficulté

- activation des réseaux de collaboration psychiatrie / acteurs sociaux pour la prise en 
charge des publics démunis.
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De nombreux réseaux de santé devraient donc venir enrichir,
à juste titre, les modalités actuelles de prise en charge des
pathologies ciblées par ces plans. On peut s’étonner toutefois que
ce type d’organisation ne figure pas explicitement dans le
programme pour les personnes souffrant de la maladie
d’Alzheimer. Par ailleurs, les résultats ne seront pas immédiats :
la création et l’animation de réseaux est une entreprise longue
et difficile, éprouvante pour les acteurs de santé qui ont eu le
courage d’en prendre l’initiative16. Enfin, la multiplication des
réseaux dédiés à des pathologies spécifiques multiplie aussi les
sollicitations auprès des médecins libéraux et notamment 
généralistes et les sytèmes d’information, avec toutes les 
difficultés techniques que cela peut entraîner...

2.2.3 Redéfinition du rôle des professionnels de santé

Les plans sont le reflet d’une sensible redéfinition des métiers et du rôle des différents 
professionnels de santé et de celui de certains professionnels d’autres secteurs. 

De nouveaux métiers émergent, tels celui de conseiller en environnement (plan asthme), celui
de coordinateur hospitalier de prélèvement (versant greffe du plan IRC) ou encore les
nouveaux métiers de l’éducation pour la santé qui feront l’objet de la création dans chaque
région d’au moins une formation universitaire de 2nd ou 3ème cycle.

Des professions existantes sont appelées à se développer : la prise de conscience de la 
réelle dimension de santé publique que constitue la nutrition conduit à la formation et au
recrutement de nombreux diététiciens ; la prise de conscience de la dimension et de l’impact
psychiques de nombreuses pathologies conduit à faire plus souvent appel aux psychologues
(plan hépatites, plan santé mentale, démences…) ; la reconnaissance de l’importance des
troubles du langage amène à former plus d’orthophonistes, 

Des professionnels sont de plus appelés à se spécialiser, notamment ceux animant les centres
de référence et les centres de ressources, les professionnels en charge de l’éducation 
thérapeutique (asthmatiques et diabétiques), de la prise en charge de la douleur (formation
d’infirmiers référents douleur), de l’accompagnement des personnes âgées (aides 
médico-psychologiques dans les établissements d’hébergement pour personnes âgées)…

Notons que, à la lecture des plans, ces nouveaux métiers, ces nouveaux rôles et ces 
spécialisations concernent principalement le secteur hospitalier. 

Enfin, il faut souligner l’implication de professionnels issus de secteurs autres que celui de la
santé et l’évolution de leur rôle: Education nationale (dépistage des troubles du langage, 
éducation à la santé, plan national nutrition santé…), secteur social ou médico-social en 
particulier dans le cadre des plans qui concernent l’enfance, la maladie mentale ou le grand âge.
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2.3 CONSOLIDATION DES ACTIONS DE FORMATION 
ET D’INFORMATION PRÉVUES

Comme nous l’avons annoncé, les deux grands thèmes de la loi relative aux droits des
malades du 4 mars 2002, information et formation, sont explicitement retrouvés dans la
plupart des plans.

2.3.1 Actions ciblant les professionnels de santé

2.3.1.1 Formation initiale

Sur l'ensemble des plans, le développement de la formation initiale et continue
afin d'améliorer les pratiques professionnelles est essentiellement destiné aux
médecins. Les pharmaciens, infirmiers et personnels hospitaliers sont très peu
intégrés dans cette démarche. D'autres professionnels tels que les diététiciens,
orthophonistes, psychologues, personnels pénitentiaires, sont ponctuellement
concernés par les mesures proposées. 

Le plan Santé mentale intègre le plus largement la formation initiale au travers
de son axe 3 "améliorer les pratiques professionnelles en favorisant l'évolution
du rôle des intervenants en santé mentale". Le plan vise à réformer le 3ème cycle
de formation des médecins généralistes et à renforcer la formation à la
psychothérapie à travers la réforme de la formation des médecins psychiatres
(Fédération française de psychiatrie/Conseil national des universitaires en 
psychiatrie). Concernant les autres professionnels, il propose d'engager une
réflexion sur une réforme des études de psychologie clinique et de modifier le
cursus initial des professionnels du social. 

D'autres plans - plan Antibiotiques, plan Troubles du langage et plan Education
pour la santé - proposent des réformes de la formation initiale des médecins.
Pour ce dernier, dont la formation est le premier objectif, il s'agit également
de mettre en place dans chaque région au moins une formation universitaire de
2nd ou 3ème cycle d'éducation pour la santé.  

2.3.1.2 Formation continue

La Formation Médicale Continue (FMC) désigne toute action entreprise par un
médecin diplômé, visant l'acquisition ou le rappel de connaissances théoriques,
de savoir-faire ou de savoir-être lui permettant d'améliorer sa pratique 
professionnelle, ou de réorienter son activité 17. La FMC est devenue une priorité
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17 Pascal J. Mise en place d'une politique : la Formation Médicale Continue des médecins. [DEA Méthodes d'Analyse
des Systèmes de Santé]. Rennes : Université Rennes 1 – Département de Santé Publique, 1999 : 178p. 
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des caisses "en ce qu'elle participe à la valorisation de la profession, au bon
usage des soins et donc à la maîtrise de l'évolution des dépenses de santé" 18. 

Les actions de Formation Professionnelle Conventionnelle (FPC) 19 doivent 
permettre au médecin généraliste de consolider certaines compétences telles
que l'élaboration d'un diagnostic global de la situation du patient dans le but
d'identifier le ou les problèmes à résoudre, la réalisation d'une prescription
conforme aux données actuelles des sciences et techniques et aux réglementa-
tions en vigueur, la collaboration à la réalisation d'objectifs de santé publique…

Parmi les thèmes de FPC retenus pour 2002 et 2003, beaucoup sont communs à
ceux des plans : dans les thèmes relatifs à la fonction soignante, on retrouve le
patient diabétique de type 2, le patient à risque vasculaire, le patient asthma-
tique, le patient douloureux, la prévention primaire et secondaire des cancers.
Plus largement, l'information et l'éducation du patient apparaissent comme des
thèmes prioritaires 20. 

Plusieurs actions relatives à la formation médicale continue prévues par les
plans s'intègrent dans des thèmes de FMC déjà existants (Education pour la
santé, antibiotiques, douleur par exemple). 

Dans le plan Alzheimer, l'accent est particulièrement mis sur la formation à l’iden-
tification des premiers symptômes de la pathologie et à l’orientation des
patients. Ce plan prévoit la mise en place d'actions de formation en direction
des médecins généralistes en organisant la formation de 300 formateurs. 

Le plan dépistage du cancer du sein envisage la définition d'un plan régional de
formation. Une de ses principales propositions est de former les radiologues et
les manipulateurs d'électroradiologie avec, comme objectif, la formation d'au
moins la moitié des radiologues de chaque département. 

Les nombreuses actions de formation continue annoncées par
les plans, à destination des médecins et tout particulièrement
des généralistes, rejoignent fort heureusement les thèmes
existants de FMC et FPC. Néanmoins, l'accumulation des
actions prévues risque fort de submerger les praticiens, dont
la disponibilité en temps sera d’autant plus réduite que 
l’amélioration attendue, au travers des plans, de la prise en
charge des patients devrait entraîner une augmentation de
leur activité, au moins à court terme.
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18 Ministère du travail et des affaires sociales. Arrêté du 27 mars 1990 portant sur l'approbation de la
convention nationale des médecins. JO 30 mars 1990 : 38852-95.

19 http://www.cnamts.fr
20 Organisme Gestionnaire Conventionnel. Appel d'offres 2002 et 2003. Cahier des charges. Annexe 3.
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2.3.1.3 L’information

Moins formalisées que la formation médicale continue, des actions ayant pour
objectif l'information des professionnels sont largement proposées dans 
l'ensemble des plans : sensibilisation des médecins, campagnes d'informations,
campagnes de communication, diffusion de recommandations, de guides.
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PLANS MESURES LIEES A L'INFORMATION DES MEDECINS

Antibiotiques Information sur les actions entreprises et la réalité épidémiologique 
de la résistance
Diffusion des Recommandations de l'AFSSAPS
Diffusion de fiches de non prescription

Troubles du langage Plan de communication sur l'existence des troubles du langage, 
leur prévalence, les indicateurs et les outils permettant de les repérer,
les possibilités de prise en charge

Plan nutrition santé Diffusion d'un guide alimentaire national document de référence
Santé mentale Campagne de communication à destination des professionnels 

de santé somaticiens
Soins palliatifs Campagne de communication sur les soins palliatifs 

et l'accompagnement
Risque cardio-vasculaire Sensibilisation à la nécessité d'aborder la prévention primaire 

des accidents cardiovasculaires
Actions d'informations en lien avec le PNNS
Diffusion d'information et sensibilisation des médecins 
concernant les appareils de surveillance tensionnelle
Diffusion des recommandations
Campagne de la CNAMTS sur l’impact des interventions 
(programme HTA)

Cancer du sein Actions de sensibilisation à la mise en place du dépistage national
Douleur Documents élaborés sur 12 thèmes et diffusés (papier et internet) à 

l’ensemble des soignants libéraux et hospitaliers
Asthme Sensibilisation des pneumologues à l'asthme professionnel

Sensibilisation médecins du travail
Campagne d'information sur limitation port gants en latex

IRC Campagne de sensibilisation 2002-2004 en direction de professionnels 
de santé (généralistes, médecins du travail)
Amélioration de la prise en charge du diabète, des maladies 
cardiovasculaires, des maladies athéromateuses, de l'hypertension 
artérielle (cf plan diabète et maladies cardiovasculaires)
Bon usage des médicaments néphrotoxiques
Orientation des malades vers le néphrologue pour toute 
insuffisance même débutante

Hépatites C et B Actions de sensibilisation (prévenir la transmission 
des hépatites des soignants aux soignés)
Rappel des recommandations vaccinales du CSHPF 
Campagnes d’information dépistage hépatite B
Rappel de sensibilisation auprès des obstétriciens, pédiatres, médecins 
généralistes, spécialistes gastro-entérologues libéraux et femmes 
enceintes sur le dépistage obligatoire chez la femme enceinte, 
et la vaccination indispensable du nouveau-né de mère HBs+

Diabète Guide alimentaire (cf plan Nutrition)
Sensibilisation au dépistage par diffusion et campagne visant à faire 
connaître la diffusion des recommandations ANAES
Diffusion d'expériences étrangères efficaces 
(colloque annuel du groupe St Vincent)
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Les actions d'information ne concernent pas seulement les médecins libéraux.
Les médecins hospitaliers et les infirmiers font aussi l'objet, bien que dans une
moindre mesure, de certaines campagnes de communication/sensibilisation.
Ainsi, dans le plan Asthme, une campagne d'information sur la limitation du port
des gants en latex est destinée à ces professionnels. Le plan Hépatites prévoit
par ailleurs la mise en place de campagnes dans les établissements de santé pour
rappeler l'obligation vaccinale des personnels de santé. Une circulaire 
d'information et d'incitation au dépistage sera également diffusée. 

2.3.2   Les actions entreprises vers les autres professionnels

2.3.2.1 En termes de formation continue

La formation continue n'est pas uniquement réservée aux médecins. Le plan
Santé mentale vise par exemple à : 
- former les personnels pénitentiaires au repérage de la crise suicidaire, 
- mettre en place des formations croisées entre travailleurs sociaux et infirmiers, 
- former des formateurs régionaux sur la crise suicidaire puis à organiser des

formations locales interdisciplinaires, 
- former des acteurs sociaux à l'intervention auprès des publics démunis, 
- former des personnels des DRASS et des ARH à l'évaluation des besoins en

santé mentale et au développement d'outils de planification.

Le plan troubles du langage présente 12 actions ayant pour objectif de mieux
informer, former et rechercher. Cet objectif est largement orienté vers les
enseignants, qu'il s'agisse de formation initiale ou continue. Il s'agit par
exemple d'intégrer à la formation initiale des enseignants du 1er et du 2nd
degrés un module sur les troubles spécifiques du langage, mais également de
donner des recommandations aux recteurs quant à l'élaboration des plans 
académiques de formation continue. La formation des orthophonistes est aussi
concernée par ce plan : intensifier la formation continue des professionnels en
accord avec la fédération nationale d'agrément des orthophonistes.

Dans un autre domaine, le plan dépistage du cancer du sein prévoit la formation
de coordinateurs des programmes de dépistage par l'Ecole Nationale de Santé
Publique (ENSP). 

51

Interieur_ADM  22/10/02  9:11  Page 51



L'objectif d'amélioration des pratiques professionnelles est ainsi
soutenu par des mesures liées à la formation initiale et continue.
Compte tenu de l’ampleur des programmes prévus et des
objectifs ambitieux qui sont fixés, on peut s’interroger sur les
moyens qui seront mis en œuvre, notamment en termes de 
personnels formateurs. Par exemple, former des personnels non
médicaux au repérage de la crise suicidaire dans les prisons n’est
certainement pas si simple. Compte tenu des difficultés actuelles
du secteur pénitentaire, la formation de son personnel est-elle
une priorité du ministère de la justice ?

2.3.2.2 En termes d’information

Des campagnes d'information ou de sensibilisation sont prévues qui ciblent 
différentes professions. 
Par exemple, dans le plan Diabète, les actions suivantes sont proposées : 
- Campagne d’information auprès des laboratoires de biologie médicale,
- Sensibilisation des industriels sur dosage d’HbA1C,
- Diffusion à tous les éditeurs de logiciels du guide de recommandations pour

les industriels, ainsi qu’aux Unions régionales des médecins libéraux (URML),
URCAM, ARH et promoteurs de réseaux,

- Sensibilisation des acteurs concernés par l’élimination des déchets d'activité
de soins à risques infectieux.

Dans le plan Hépatites, il est prévu une campagne d'information auprès des pro-
fessionnels impliqués dans actes de modification corporelle (esthéticiennes…).

2.3.3 Le patient acteur de sa santé

L'information du patient apparaît clairement intégrée dans l'objectif d'amélioration des
pratiques professionnelles au travers des mesures liées à la formation médicale et au
développement du concept d'éducation thérapeutique. Mais l'information des patients,
telle qu'elle est prévue dans les plans, passe également par la mise en place de larges
campagnes d'information et de sensibilisation du public et des malades. 

Plusieurs objectifs sont visés à travers ces actions : l'amélioration de la prévention, 
l'incitation au dépistage de certaines pathologies, l'implication du patient dans sa prise
en charge. 
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PLANS ACTIONS D'INFORMATION

EPS Guide d'Education pour la Santé pour tous les élèves au cours de leur vie scolaire

Antibiotiques Médias, brochures, notices, documents spécifiques pour crèches…
Alzheimer Par le biais des CLIC
Troubles du langage Plan de communication sur l'existence des troubles du langage
Plan nutrition santé Diffusion guide alimentaire, campagne de promotion fruits et légumes, 

actions locales
Santé mentale Campagne de communication avec un volet relatif aux thérapeutiques 

disponibles pour les pathologies les plus fréquentes 
Soins palliatifs Campagnes de communication

Etats généraux sur soins palliatifs et accompagnement dans quelques régions
Maladies cardiovasculaires Tabac : campagnes d’info (jeunes, femmes..) 

Obésité : cf PNNS
Sel : information sur les relations entre le sel et la santé
HTA : diffusion information sur l’automesure
Dépliant sur la prévention des maladies cardio-vasculaires
Brochures sur la mort subite

Cancer du sein Kit de communication national – personnalisable au plan départemental
Douleur Campagne de sensibilisation sur l’hôpital, les acteurs, les soins

Mise en place du " contrat d’engagement douleur 
" dans les établissements de santé  pour tout public hospitalisé
Information sur la douleur et les moyens de l’éviter et de la soulager 
lors des examens buccodentaires de prévention
Brochure d’information grand public largement diffusée et disponible 
sur internet   migraine et céphalées chroniques Tout public

Sida Campagne télévisée grand public
Campagne d’information (préservatifs + maîtrise de la sexualité 
pour les femmes)
Campagne de communication ciblée (presse spécialisée) – 
Homosexuels et Personnes étrangères vivant en France

Asthme Numéro vert portail Internet
Education thérapeutique des patients ayant fait un asthme aigu grave
Diffusion recommandations ANAES
Campagne information utilisation du latex : industrie matière plastique, 
caoutchouc, résine, colles, réparation auto

IRC Campagne d'information ciblée sur le dépistage de l'IRC 
vers les personnes diabétiques et hypertendues 
Information pré-dialyse dans services de néphrologie

Hépatites C et B Diffusion guide bonnes pratiques auprès des personnes effectuant 
des actes de modification corporelle 
Programmes de prévention et de réduction des risques infectieux
en milieu carcéral 
Information des usagers de drogues sur risque de transmission 
par partage du matériel
Campagne de communication grand public sur situations à risque
Sensibilisation à l'intérêt du dépistage (VHC)
Information des personnes co-infectées (VIH-VHC)
Campagnes d’information sur l’intérêt de la vaccination 
en direction des groupes à risque 
Campagne d’information sur les risques encourus 
et la prévention possible par la vaccination (hépatite B)
Encourager la vaccination des personnes séropositives VIH 
exposées au risque hépatite B

Maladies rares Information des malades et proches
Diabète Diffusion guide alimentaire, campagne nutritionnelle (cf plan Nutrition)
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Le plan Asthme par exemple fait de l'information des patients, du grand public et de
l'éducation thérapeutique des axes prioritaires. Il propose dans ce cadre : 
- l'attribution de moyens en personnel pour les services à orientation pneumologique qui

souhaitent développer une éducation thérapeutique structurée pour les asthmatiques et
le financement de l’éducation thérapeutique dans le cadre des réseaux,

- l'élaboration par l’ANAES des recommandations de bonne pratique pour l’éducation 
thérapeutique des enfants asthmatiques (2003),

- l'élaboration d’un document destiné aux patients asthmatiques, diffusé aux professionnels
impliqués et aux patients notamment dans les structures pratiquant l’éducation
thérapeutique et mis en ligne sur les sites destinés aux professionnels (ANAES, 
sociétés savantes) et aux patients asthmatiques,

- le recrutement de conseillers en environnement intérieur dans les structures chargées
de l’éducation thérapeutiques des patients asthmatiques.

De même, le plan Diabète intègre l’éducation aux soins des pieds diabétiques dans les 
thématiques d’éducation thérapeutique de groupes en ville et à l’hôpital. Il donne la
priorité dans le cadre des réseaux Diabète à la mise en place de sessions d’éducation

thérapeutique de groupe en médecine de ville. Le plan prévoit également l'attribution de
moyens en personnels pour les services à orientation diabétologie qui souhaitent 
développer une éducation thérapeutique collective pour les diabétiques suivis en ambulatoire.
La plupart des actions d'information et d'éducation sont réalisées par le CFES, 
aujourd’hui INPES, qu'il s'agisse de la diffusion d'information destinée aux patients ou
aux professionnels, et beaucoup sont financées par le FNPEIS (Fonds national de 
prévention, d'éducation et d'information sanitaires).

Les calendriers des différents plans conduisent inexorablement à
la superposition des messages destinés au public. A l’automne
2002, coexistent ainsi trois actions importantes ciblant la 
population générale : la vente du guide alimentaire " la santé
vient en mangeant " chez les marchands de journaux accompa-
gnée d’une campagne de presse et d’affichage, la campagne radio
d’incitation au dépistage de l’hépatite C, tandis que la CNAMTS
lance «les antibiotiques, c’est pas automatique»
Même au sein d’une même campagne, comme le recommandent
certains experts de la communication de l’OMS, «il est impor-
tant d’orchestrer [les différents messages] dans le temps afin
d’éviter la surcharge d’information»21. Sans doute aurait-il été
intéressant de prévoir un réel phasage des différentes actions
et on peut craindre qu’en son absence, les informations délivrées
en soient parasitées et agissent moins efficacement comme
catalyseurs des changements de comportement.
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21 Information, Education and Communication – Lessons from the past; perspectives for the future. 
Department of Reproductive Health and Research (RHR), WHO/RHR/01.22
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La consolidation des plans par un observateur extérieur relève de la gageure,
faute de disposer d’une information exhaustive, mais elle met en lumière leur
impact potentiel sur différents volets de notre système de santé et pose 
clairement la question de leur faisabilité dans un contexte actuel de difficultés
opérationnelles. Cette analyse transversale met en évidence :

• Une charge de travail considérable pour les agences spécialisées - ANAES,
AFSSAPS, InVS - qui sont appelées à participer à de multiples projets 
(définition de recommandations, d’outils, mise en place d’études…) et qui sont
parfois conduites à établir des priorités de priorités ; une mission intense de
pilotage pour le ministère de la santé, et tout particulièrement pour la DGS,
qui doit gérer le chevauchement des compétences par la mise en œuvre de 
multiples groupes de travail sollicitant in fine le même " noyau dur " d’experts
et de représentants des différentes administrations ; 

• Une intrication des projets lancés par l’état et ses représentations régionales
(DRASS, ARH) avec les initiatives des organes nationaux et régionaux des
organismes de Sécurité Sociale (CNAMTS, URCAM) et des organismes publics
(notamment l’INPES) en termes de planifi-cation de l’offre de soins, de 
campagnes de communication vers les professionnels et les patients, d’actions
de qualité de soins auprès des praticiens ;

• A l’hôpital, la création de nombreuses consultations ou de centres de référence,
en dépit d’objectifs parfois affichés de renforcer les actions en médecine de
ville et alors que plusieurs milliers de postes de médecins et d’infirmières sont
aujourd’hui vacants ;  

• Entre l’hôpital et la ville, le développement de réseaux de santé dans de 
nombreux domaines (diabète, douleur, mineurs en difficulté, soins palliatifs,
hépatite C…) avec quelques omissions paradoxales comme la maladie d’Alzheimer et
sans doute une sous-estimation de la difficulté et du temps nécessaire à leur
construction;

• L’émergence de nouveaux métiers (conseiller environnement, éducation pour la
santé etc..) qui nécessitent la mise en œuvre de formations spécifiques ;

• Une accumulation d’actions de formation vers les professionnels de santé : pas
moins de 12 des 16 plans étudiés prévoient des actions spécifiques, qui devront
trouver leur place dans l’activité quotidienne bien chargée des praticiens ;

• De la même façon, une accumulation de campagnes ou d’actions d’information
vers le grand public ou certains groupes à risque : tous les plans en prévoient,
sans qu’un plan de communication transversal évitant le parasitage des 
différents messages ne soit explicitement annoncé ;

Ces observations amènent à douter de la mise en œuvre simultanée de l’ensemble 
des actions prévues dans les calendriers annoncés, avant même de tenter d’évaluer leur
impact en termes de consommation des soins et de ressources humaines et financières.  
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Budget de l’état et tout particulièrement sécurité sociale sont les deux principaux finan-
ceurs de ces plans et programmes ; c’est pourquoi nous avons tenté de consolider l’infor-
mation relative à ces  différents budgets. 

Rappelons que les dépenses d’assurance maladie sont encadrées depuis 1997 
par l’Objectif National des Dépenses d’Assurance Maladie (ONDAM). Le précédent 
gouvernement a été amené dès 2000 à calculer un ONDAM basé  sur l’évaluation 
anticipée des dépenses réelles de l’année précédente, et non sur l’objectif théorique fixé
par la loi (" rebasage "), en raison du dépassement systématique de cet objectif.
L’évolution des dépenses en 2002 atteint 7,2 %, pour un objectif qui avait été fixé à  
4 % 22.  Le Projet de Loi de financement de la Sécurité Sociale pour 2003, annoncé le 
24 septembre 2002, prévoit une évolution de 5,3%.  

La répartition de ce budget en 5 enveloppes (hospitalisation publique, hospitalisation
privée, secteur médico-social, soins de ville et dotation nationale de développement des
réseaux), malgré une marge de manœuvre relativement faible, témoigne en partie de ses
priorités ; le Haut Comité de la Santé Publique dans son rapport 2002 s’était 
interrogé sur les choix effectués notamment en faveur du secteur hospitalier alors que
la tendance lourde, observée dans de nombreux pays est une décroissance de la part du
secteur hospitalier en dépenses totales de santé et une croissance  plus rapide des biens
médicaux, et notamment du médicament.  Or celui-ci reste  en France essentiellement
considéré comme une variable d’ajustement des dépenses par rapport à d’autres postes. 

Ces orientations paraissaient d’autant plus paradoxales que,  comme nous allons le voir,
les plans de santé publique ne peuvent qu’augmenter la pression sur le recours aux soins
en médecine ambulatoire, tout au moins à court et moyen terme. 

Ils s’inscrivent par ailleurs,  comme nous l’avons évoqué dans une précédente étude23, dans
un contexte d’augmentation incontournable des besoins de financement en santé,  sous 
le triple effet de l’évolution démographique, du progrès des connaissances et des 
thérapeutiques, ainsi que des attentes croissantes de la population en matière de 
santé liées au développement économique général. Rénale annonce l'accréditation des 
structures de dialyse. 
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22 Commission des Comptes de la Sécurité Sociale – Rapport Septembre 2002 
23 V. Toully,  A. Chicoye, B. Fernandez, A.L Piard : Les besoins médicaux dans 18 pathologies majeures. LIR/SNIP. mai 2001.
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3.1 UN IMPACT BUDGETAIRE CONSIDERABLE,
QUOIQUE DIFFICILE A CERNER.

3.1.1 Les mécanismes du budget de l’Etat 
et la prise en compte des axes stratégiques

Rappelons tout d’abord que la procédure budgétaire actuelle est, en partie, l’héritage
d’une volonté de planification opérationnelle du fonctionnement de l’Etat. 
Les documents budgétaires actuels, intitulés Services votés - Mesures nouvelles, qui
constituent des annexes explicatives à la loi de Finances, permettent une affectation des
ressources par projet, au sein d’agrégats, en limitant toutefois l’étendue du champ 
couvert. En  effet, il existe un document unique par ministère, dans l’attente de la
présentation par programme en 2006. Il est donc difficile de consolider les financements
alloués à des plans interministériels, comme le plan Santé Mentale qui comporte plusieurs
actions communes au Ministère de la Santé, de la Justice et de l’Education Nationale.

Dans l’annexe correspondant au budget Santé et Solidarité  de la Loi de Finance 2002,
l’agrégat 21 est celui relatif aux " Programmes de santé publique, Dispositifs de 
prévention et de promotion de la santé ". Au sein de cet agrégat, les budgets alloués aux
programmes de santé publique apparaissent. Ils sont détaillés pour certains axes 
d’intervention comme les programmes et dispositifs de lutte contre les pratiques 
d’addiction, l’action interministérielle de lutte contre la toxicomanie, la lutte contre le
SIDA et les maladies transmissibles.

L’agrégat 21 renseigne ainsi sur les objectifs poursuivis par le ministère de la Santé, sans
toutefois descendre à un niveau qui permette l’établissement d’un lien direct entre
chaque priorité de santé publique, telle que précisée par le Ministre de la Santé lors de
la publication des plans et programmes en 2002, et les moyens financiers qui lui sont
alloués. 

L’analyse du budget 2003 ne permettra donc sans doute pas davantage d’identifier 
pleinement les priorités retenues. 

3.1.2 ONDAM et consolidation avec les dépenses de la Sécurité Sociale 

Il ne nous paraît pas possible, sur la base des documents publiés, de consolider les moyens
alloués à un même projet par la Loi de Finances (LF) et la Loi de Financement de la
Sécurité Sociale (LFSS). D’autant que cette dernière ne permet pas d’isoler les budgets
spécifiquement alloués aux priorités de santé.
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La situation est toutefois différente selon que les dépenses ressortent de l’hospitalisation
publique, sur laquelle l’Etat, par l’intermédiaire du Ministère de la Santé, de ses services
déconcentrés (DRASS) et des agences régionales d’hospitalisation (ARH), exerce une
tutelle directe, ou des soins de ville qui sont (hors le médicament et les dispositifs 
médicaux) régis par des accords conventionnels entre les caisses d’assurance maladie et
les professionnels et soumis à un agrément ministériel. Le ministère dispose en effet
d’une plus grande latitude pour impulser des affectations budgétaires sur la dotation
globale hospitalière.

La circulaire annuelle " campagne budgétaire pour les établissements sanitaires financés
par dotation globale" 24 à l’intention des ARH, des DRASS et DDASS prévoit ainsi 
certains budgets isolés au sein de la dotation globale hospitalière publique qui peuvent
correspondre à ces plans ; en 2002 la " dotation incompressible de santé publique ", d’un
montant de 168 millions d’euros engage à l’affectation de cette somme aux priorités
suivantes :  

• La lutte contre le cancer : un total de 120 millions d’euros y est consacré 
comprenant la lutte contre le tabagisme, l’amélioration de la prise en charge 
psychologique des patients, la lutte contre la douleur et les soins palliatifs, le 
renforcement des équipes de radiothérapie,

• La lutte contre l’antibio-résistance et la iatrogénie : mesures visant à améliorer le
circuit du médicament, lutte contre les risques ATNC 25,

• La poursuite de programmes engagés antérieurement : Hépatite C et B, lutte
contre les conduites addictives, 

• Les démences (patients souffrant de la maladie d’Alzheimer), la psychiatrie, la
prise en charge en réseau de mineurs délinquants en grande difficulté, 

• La greffe d’organes.   

D’autres dispositions dans cette circulaire (utilisation du FIHMO : subventions 
d’investissements en vue de l’adaptation de l’offre de soins – restructurations) ou du
FMES (fond de modernisation des établissements de santé) peuvent également soutenir la
mise en œuvre de certains plans. 

Ces crédits mis à disposition des ARH ne sont toutefois pas systématiquement affectés
aux objectifs prévus : les directeurs des ARH ont en fait une certaine latitude et, face
aux diverses priorités auxquelles ils sont confrontés et à la rareté des ressources dont
ils disposent, peuvent les affecter, dans le cadre de contrats d’objectifs passés avec les
établissements, à d’autres usages ou subordonner leur accès à certaines conditions. 

Concernant le financement de la médecine ambulatoire, l’exercice est encore plus délicat :
la gestion de la dépense en pharmacie et en dispositifs médicaux à usage individuel est
confiée au Comité Economique des Produits de Santé (CEPS), sans lien véritablement 
établi avec les plans de Santé Publique, comme nous le verrons ; les honoraires des 
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24 Référence de la circulaire pour 2002 : n° 2001-649 31/12/2001 
25 ATNC : agent transmissible non connu.
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professionnels sont quant à eux gérés dans le cadre conventionnel entre syndicats et
caisses nationales, avec un lien encore plus ténu, à quelques exceptions près. Certains
fonds de l’assurance maladie (FNPEIS, FAQSV), compte tenu de leur objet et de leur
importance au regard des crédits de l’Etat, sont appelés à financer des actions 
proposées par le ministre de la santé, mais sans que leur affectation soit obligatoirement
dirigée vers ces priorités : c’est toute l’ambiguïté des relations entre les caisses et leur
tutelle gouvernementale.

3.1.3 Le suivi de l’allocation des budgets publics aux différents plans 
est-il possible ?

De même qu’il est difficile d’évaluer au travers des Lois de Finances (LF et LFSS) les 
budgets alloués aux priorités de santé publique, il est aussi particulièrement délicat de
tenter de consolider les informations financières disponibles en termes d’allocation de
ressources dans les documents rendus publics et relatifs aux plans. En effet :
- le défaut d’annonce des budgets engagés dans certains plans ou certaines actions ne

signifie évidemment pas qu’ils n’ont été ni évalués ni prévus,
- les financements peuvent avoir de très diverses origines, et leur consolidation est alors

acrobatique,
- en termes d’impact budgétaire, les actions prévues dans les plans sont de nature 

différente et il convient de distinguer la reconduction de mesures déjà existantes des
mesures nouvelles,

- quand le chiffrage existe, il est rarement extrapolé sur la durée entière du plan.

3.1.3.1 Des sources de financement multiples 
pour un même plan

Le plan national hépatites virales C et B, illustre bien la complexité liée aux 
multiples sources de financement. Ce plan est celui qui annonce de la façon la
plus détaillée, bien que non exhaustive, les principaux moyens financiers
mobilisés et leur source. Ainsi, les ressources affectées proviennent-elles : 
De la LFSS : 
- ONDAM ville pour le financement de l’augmentation du nombre de tests de

dépistage, des examens, des traitements et du suivi thérapeutique,
- ONDAM hôpital : " Une enveloppe supplémentaire (mesure nouvelle 2002) de

2,29 millions d'euros est intégrée au sein de la dotation incompressible de santé
publique des dotations régionalisées. Elle est destinée à renforcer les 
consultations des services accueillant des patients atteints d'hépatite C et à
la création de postes de psychologues. Elle s'ajoute aux 10,67 millions d'euros
déjà attribués les années précédentes ".

- Fonds national pour la prévention, l’éducation et l’information en santé
(FNPEIS) de la CNAM 
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de Crédits d’Etat (loi de finances) :
- gérés au niveau central
- délégués aux services déconcentrés
IL est notamment précisé dans ce plan que le budget de l’Etat finance égale-
ment d’autres actions (crédits d’études, INSERM, crédits de lutte contre les
maladies infectieuses gérés par la DGS, budget de l’InVS…)

3.1.3.2 Une interconnexion des plans qui complique 
la consolidation

A la complexité des mécanismes qui président aux allocations de ressources plan
par plan s’ajoute celle découlant des liens qui unissent certains d’entre eux.
Ainsi le programme national de réduction des risques cardio-vasculaires repose
en partie sur le programme d’actions de prévention et de prise en charge du dia-
bète de type 2, sur le programme national nutrition santé, sur le plan national
d’éducation pour la santé, sur le plan de lutte contre le tabagisme (non traité
dans le présent document).

3.1.4 Des financements pluri-annuels souvent non précisés

Enfin, quand les budgets sont présentés, ils le sont, le plus souvent, pour la seule année
2002 en cours. En effet, seules quelques mesures sont présentées comme faisant appel
à des conventions pluri-annuelles de financement ou à un financement annuel renouvelé
par circulaire. L’absence d’une loi de programmation permettant d’engager les budgets
sur une période pluriannuelle conduit à s’interroger sur la pérennité des actions annoncées. 

C’est du reste pour répondre à l’absence de mécanismes
permettant un fonctionnement pluriannuel que le  gouvernement
Raffarin s’est fixé pour objectif le dépôt en 2003 " d’une loi de
programmation quinquennale en santé publique, qui définira, avec
des indicateurs détaillés, les objectifs prioritaires de santé
publique pour les 5 années à venir " 26.

63

26 Discours de J.F. MATTEI, 24 septembre 2003 
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3.2 QUELLE COHÉRENCE ENTRE LES OBJECTIFS 
AFFICHÉS ET LES MOYENS FINANCIERS ALLOUÉS ?

3.2.1 Une faible anticipation de l’impact sur la consommation de soins

Comme le souligne dans les propos rapportés ci-dessous le Haut Comité de la Santé
Publique, des actions destinées à améliorer la prise en charge d’une même pathologie 
peuvent avoir des conséquences opposées sur une période donnée, notamment en termes
de consommation de biens et services de santé, et il est alors impossible d’en évaluer, en
tout cas sur le court terme, la résultante : " d’une part certains facteurs, comme le 
développement de la prévention et de l’information des patients et/ou une meilleure prise
en charge, pourraient influencer à la hausse le volume des activités médicales ; mais, d’autre
part, des innovations dans le diagnostic et le traitement des maladies, et le développe-
ment de nouvelles formes d’organisation, comme les réseaux et filières de soins, pour-
raient contribuer à améliorer l’efficience du secteur sanitaire dans son ensemble, en per-
mettant en particulier une redéfinition des missions respectives des différents profes-
sionnels et des établissements de santé. Des résultats sanitaires équivalents pourraient
alors être obtenus avec moins de ressources, ou bien des ressources équivalentes pour-
raient conduire à des résultats meilleurs ".

Cette dernière constatation soulève directement la question, sans réponse précise 
apportée, de la prise en compte de l’impact de ces plans sur la consommation de soins,
notamment dans le secteur ambulatoire, et sur les ressources disponibles notamment en
termes de professionnels concernés.

En effet, les objectifs de ces plans conduisent à augmenter le dépistage ; c’est le cas de
l’ensemble des plans, hormis les plans antibiotique, éducation pour la santé, et le plan 
douleur dans une moindre mesure. Il conviendra bien évidemment ensuite d’offrir un
cadre de prise en charge à ces nouveaux cas dépistés, préoccupation par exemple 
absente du plan de dépistage du cancer du sein27, d’améliorer la prise en charge 
thérapeutique du diabète, des facteurs de risque cardio-vasculaires, de la maladie
d’Alzheimer, des hépatites, de certaines maladies mentales, notamment la dépression…

Il faut donc bien reconnaître que la mise en place de ces plans, hormis le plan antibiotiques
pour les raisons décrites plus haut, sera inévitablement (et c’est d’ailleurs leur but !) à
l’origine : 
- d’une augmentation des actes de biologie (dépistage de la mucoviscidose, de l’hépatite,

promotion du suivi biologique des diabétiques au regard des recommandations de
l’ANAES….), 
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27 L’organisation et le fonctionnement du système de soins pour faire face aux besoins fait du reste partie de la
mission confiée par JF MATTEI à la commission d’orientation sur la lutte contre le cancer, qui doit rendre ses
conclusions pour le 15 octobre 2002.
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- d’une augmentation des actes de radiologie, de chirurgie (dépistage du cancer du sein),
des actes infirmiers (améliorer le suivi ambulatoire des diabétiques), 

- d’une augmentation du nombre de consultations auprès des médecins libéraux tant 
généralistes que spécialistes liée aux actions mises en place dans les plans suivants :

s programme d’actions, de prévention et de prise en charge de l’asthme

s programme d’actions, de prévention et de prise en charge du diabète de type II

s programme pour les personnes souffrant de la maladie d’Alzheimer et de
maladies apparentées

s programme national de réduction des risques cardiuovasculaires

s plan santé mentale

s plan triennal de lutte contre le SIDA

s plan national hépatites virales C et B

- d’une augmentation de l’activité et du nombre de certains professionnels, par exemple
les orthophonistes (troubles du langage), pour lesquels 50 places supplémentaires 
d’admission au concours sont prévues dès cette année,

- d’une augmentation du recours au médicament pour l’ensemble des malades dépistés
pour lesquels un traitement actif existe, ce qui est le cas général.

Or, sur l’ensemble de ces plans, seules cinq actions ont été anticipées :
- revalorisation de l’acte infirmier correspondant à l’injection d’insuline et création d’un

acte relatif à la surveillance clinique hebdomadaire des patients diabétiques âgés : 8M€,
- dépistage de la mucoviscidose : 3M€ prévu sur le FNPEIS,
- mise à disposition des streptotests pour le dépistage des angines à streptocoques : 

4,6 à 7,6M€ également pris en charge par le FNPEIS,
- coût des mammographies de dépistage du cancer du sein qui passera de 62,5M€ en 2001

à 122M€ en 2002, soit un surcoût de 59,5M€ pour la seule année 2002, pris en charge
par le risque assurance maladie ; aucune estimation n’est fournie sur le coût de prise en
charge des cancers dépistés,

- enfin une enveloppe de 198,2M€ a été prévue dans le cadre du plan national hépatites
virales pour financer l’augmentation du nombre de tests de dépistage, des examens de
bilan pré-thérapeutique clinique et biologique, des traitements et du suivi thérapeutique.

Enfin, lorsque ces budgets ont été prévus, ils peuvent intervenir  en atténuation des
objectifs nationaux quantifiés des différents professionnels. En effet, certaines
mesures ne sont pas sans incidence financière, à titre d’exemple :
- environ 60M€ sont liés à la réalisation des seules mammographies de dépistage par les

radiologues, 
- l’augmentation de 50 places à l’admission au concours d’entrée aux études d’orthophonie

(circulaire interministérielle DGS/SD 6 D/MEN n° 2002-68 du 4 février 2002 relative
à la mise en œuvre d’un plan d’action pour les enfants atteints d’un trouble spécifique
du langage oral ou écrit) représente, compte tenu de l’activité moyenne observée des
orthophonistes (Carnets Statistiques) un coût pour l’assurance maladie évalué à 1,4M€.
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La question se pose également de la capacité des différents professionnels à assurer ces
nouveaux objectifs : dans l’attente de la formation de nouveaux orthophonistes, les
orthophonistes actuellement en activité ont–ils la capacité de prendre en charge les 
nouveaux patients dépistés qui leur seront adressés ? Les diététiciens dont le rôle est
pivot dans de nombreux plans sont-ils formés et disponibles ? Les psychologues existent-ils
en nombre suffisant ?

L’amélioration de la prise en charge globale des patients présentant
l’une ou l’autre des pathologies cibles des plans de santé publique
publiés entre janvier 2001 et mars 2002 entraînera en toute
logique à court terme, une augmentation du recours au système
de santé ; Ceci semble avoir été peu anticipé dans l’ONDAM
2002, qui a été fixé en croissance de 4% par rapport à 2001,
respectant en cela la tendance affichée au cours des années
passées. Il est encore trop tôt pour savoir si la loi de
Financement de la sécurité sociale pour 2003, qui annonce un
ONDAM en croissance de 5,3% que Jean-François Mattei 
promet " sincère et médicalisé ", est porteuse des ressources
financières nécessaires à la rémunération des actes supplémen-
taires liés aux plans de santé publique 2001 et 2002.

3.2.2 Des contradictions frappantes entre objectifs et moyens financiers :
l’exemple du financement des réseaux

Si la plupart des plans font, comme nous l’avons vu, état d’une estimation financière floue,
des discordances entre les ambitions affichées et les financements alloués in fine 
peuvent toutefois être soulignées : les exemples de la dépense à consacrer au médica-
ment, et du financement des réseaux de santé sont à cet égard frappants. 

S’il s’agit bien d’un axe stratégique partagé par de nombreux intervenants, l’allocation
prévue sur l’ONDAM pour 2002 a été fixée par le gouvernement Jospin à 22,87 M€

(dotation nationale de développement des réseaux, publication au JO du 5 mai 2002).
D’après les informations disponibles, 10 réseaux supplémentaires sont prévus pour 
améliorer la prise en charge de l’asthme, une dizaine dans le diabète, 20 pour les soins
palliatifs, des réseaux supplémentaires pour les hépatites. S’ajoutent à ceux-ci 
l’agrément d’un réseau douleur, sans compter les réseaux déjà formés ou en phase de
démarrage qui ont été financés depuis 1998 pour partie sur les fonds du FAQSV, sur des
fonds alloués sur le budget de l’état et sur les budgets de gestion du risque de la
Sécurité Sociale pour les dérogations tarifaires. Dès 1997, un recensement effectué par
la Direction Générale de la Santé décomptait près de 800 réseaux recevant des 
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subventions de l’état (110 réseaux SIDA, 30 réseaux Hépatite C, 94 réseaux toxicomanie,
92 réseaux gérontologie…) ; un représentant de cette même direction estimait qu’il 
pouvait exister en 2000 entre 1 000 et 2 000 réseaux de soins28.

Sur une hypothèse retenue d’un budget moyen de 300 000 euros de dépenses annuelles
de fonctionnement et d’investissement par réseau, tout au plus 75 réseaux locaux ou
régionaux pourraient être financés au travers de l’allocation de 22,87M€, sans prendre
en compte les dérogations tarifaires, dont la montée en charge est prévisible. 

3.2.3 Le cas exemplaire du médicament 

Nous avons déjà évoqué dans un précédent travail l’étroitesse des enveloppes 
budgétaires allouées à certaines classes de médicaments au regard de l’importance des
besoins médicaux, dont une large partie reste insatisfaite29. A l’annonce faite par 
Jean-François Mattei d’un  taux K30 fixé à 4 %31, la question reste posée sur la prise en
compte de ces besoins, en dépit des économies annoncées liées au déremboursement des
spécialités à Service Médical Rendu dit insuffisant et au tarif de référence imposé aux
spécialités brevetées dès lors que des génériques sont disponibles sur le marché. 

A l’examen de ces plans, force est de constater que le médicament est sans aucun doute
le grand absent. En effet, aucun d’entre eux ne précise, si ce n’est le seul plan national
hépatites virales (et encore ce budget n’est-il pas directement visible car agrégé avec
celui des autres soins ambulatoires), l’augmentation induite des dépenses à consacrer au
médicament.

Or, comme nous l’avons souligné, la mise en œuvre de ces différents programmes 
entraînera mécaniquement une augmentation du recours au médicament pour l’ensemble
des malades dépistés pour lesquels un traitement actif existe, ce qui est le cas général.
Le tableau ci-dessous rappelle les principales classes thérapeutiques concernées par les
plans analysés.
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28 Panorama du Médecin, Jeudi 4 mai 2000.
29 Toully V, Chicoye A, Fernandez B, Piard AL. Evaluation des besoins médicaux en France liés à 18 pathologies

majeures. Rapport réalisé pour le LIR et le SNIP, mai 2001.
30 Taux K = taux de croissance des dépenses des médicaments remboursables par la Sécurité Sociale à compter

duquel les entreprises pharmaceutiques sont taxées sur leur chiffre d’affaires soit directement, soit par voie
conventionnelle.

31 Discours de J.F. MATTEI, 24 septembre 2002
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Ainsi, l’ensemble des classes visées par ces plans représente-t-il environ 50% des 10 797
millions d’€ remboursés en 2001 par le régime général en médecine de ville. Ce chiffre 
souligne à lui seul l’impact que pourraient avoir ces plans quand ils sont considérés
conjointement, impact que la diminution de la consommation d’antibiotiques entraînée par
le plan national pour préserver l’efficacité des antibiotiques (731 millions d’€ remboursés
par le régime général en 2001 pour l’ensemble des antibiotiques) ne saurait à elle seule
compenser. Au regard des sommes concernées, la question de l’adéquation d’un taux K25

fixé à +4% est d’autant plus prégnante.

Au-delà des interrogations que suscite le niveau de l’enveloppe budgétaire publique
allouée aux dépenses de médicaments, nous avons choisi de développer trois illustrations
de l’absence apparente de prise en compte cohérente, en termes d’anticipation de la
consommation de médicaments, des priorités fixées par les plans. Ceci est possible en
mettant en perspective les seuils d’évolution des différentes classes thérapeutiques
fixés annuellement par le CEPS et de l’évolution prévisible des dépenses de médicaments
liées aux traitements de la maladie d’Alzheimer, de l’asthme et du diabète de type II.

Rappelons ici que le CEPS dispose d’instruments conventionnels de maîtrise de la 
dépense publique de médicaments. En effet, les entreprises pharmaceutiques, au travers
de conventions pluriannuelles avec le CEPS, s’engagent à reverser à l’assurance maladie un
pourcentage de leur chiffre d’affaires réalisé en dépassement de seuils fixés par le CEPS
pour chacune des classes thérapeutiques. Dans ce cas, elles sont exonérées de la 
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PLANS CLASSES THÉRAPEUTIQUES CONCERNÉES

programme d’actions, de prévention anti-asthmatiques
et de prise en charge de l’asthme

programme d’actions de prévention anti-diabétiques
et de prise en charge du diabète de type 2 

programme pour les personnes traitements de la maladie d’Alzheimer
souffrant de la maladie d’Alzheimer et 
de maladies apparentées

programme national de réduction hypocholestérolémiants, antihypertenseurs, 
des risques cardiovasculaires anti-aggrégant  plaquettaires et  traitements 

indiqués chez les patients ayant présenté 
un accident vasculaire cérébral

programme de lutte contre la douleur 

programme national de développement antalgiques
des soins palliatifs

dépistage national du cancer du sein en France anticancéreux utilisés dans le traitement 
des cancers du sein et traitements adjuvants 
des chimiothérapies 

plan santé mentale psychotropes, notamment  antidépresseurs

plan triennal de lutte contre le SIDA Antiviraux du traitement du VIH/SIDA

plan national hépatites virales C et B. traitements des hépatites (interférons alpha, 
ribavirine et lamivudine…interféron pégylé… )

Interieur_ADM  22/10/02  9:11  Page 68



" clause de sauvegarde " dont le taux de déclenchement est prévu annuellement  par la loi
de financement de la sécurité sociale. 

L’élément structurant du calcul de ces reversements est le tableau des seuils de remise
par classe remis à jour annuellement par le CEPS. Le Comité se pose, par cet intermédiaire,
en juge de l’orientation à donner à la classe concernée : par exemple, modérer l’évolution
de certaines classes en forte évolution, freiner la décroissance de classe en involution.
La publication de plans de santé publique dont l’objectif final est d’améliorer la prise en
charge globale des malades devrait donc, en toute logique, influencer la détermination de
ces seuils.

3.2.3.1 Le traitement médicamenteux de la maladie d’Alzheimer 

La maladie d’Alzheimer est une bonne illustration de pathologie pour laquelle l’innovation
thérapeutique répond à un besoin encore insatisfait et est donc à l’origine d’un nouveau
poste de dépenses : c’est en effet une maladie décrite depuis longtemps, mais objet
encore récemment d’une prise en charge très peu médicalisée, y compris en termes de
dépistage et de diagnostic, en l’absence de traitement médicamenteux efficace.

C’est à partir de la commercialisation en ville des anticholinestérasiques de seconde 
génération en 1998 à la suite de celle de la tacrine, que la prise en charge thérapeutique
de ces patients a réellement débuté. Elle n’en est qu’à ses débuts : on évalue que moins
d’un patient sur deux est aujourd’hui effectivement traité. 

L’installation de ce marché a pu être qualifiée de " raisonnée " : le nombre de nouveaux
patients traités chaque mois est resté sensiblement constant durant les 3 premières
années, témoignant que les spécialistes, seuls praticiens habilités à initier ces traitements,
ont suivi les recommandations de l’ANAES relatives à la démarche diagnostique. 
Par ailleurs, le bon usage de ces médicaments est bien établi.

Quatre ans après la commercialisation du premier anticholinestérasique de seconde 
génération, le marché des traitements de la maladie d’Alzheimer est constitué de 
3 molécules et représente 80 M€ en 2001 (GERS, cma décembre). Il est caractérisé par
une croissance qui reste soutenue : la croissance du nombre moyen de patients traités
est de 41% pour cette dernière année 2001. 

Le déterminant principal de l’évolution de la dépense de médicament dans les années à
venir reste clairement l’augmentation du nombre de patients traités, liée au vieillissement
de la population et à l’amélioration de la prise en charge diagnostique.

La croissance " naturelle " du marché des traitements médicamenteux en chiffre 
d’affaires, fondée sur son évolution historique, peut ainsi être estimée aux alentours de
28% pour l’année 2002, puis de 23% et 19% pour les deux années suivantes. 
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Ces niveaux de croissance sont certainement sous-estimés. En effet, ils ne prennent pas
en compte l’impact du programme pour les personnes souffrant de la maladie d’Alzheimer
et de maladies apparentées, dont deux des objectifs - identifier les premiers 
symptômes, orienter et structurer l’accès à un diagnostic de qualité - devraient 
directement entraîner une augmentation du nombre de diagnostics, et, en conséquence,
puisque, comme le soulignent les auteurs du programme, des traitements médicamenteux
" permettant de ralentir l’évolution de la maladie " existent, entraîner une augmentation
de la consommation de ceux-ci. 

Comme l’indique le tableau ci-dessous, le seuil d’évolution admis par le CEPS pour ces 
traitements n’a pas été revu à la hausse suite à la publication de ce programme. Et cet
encadrement strict de la dépense pharmaceutique prise en charge par la collectivité, en
deçà de la croissance inéluctable du marché, fera reposer sur les industriels fournisseurs
de traitement une lourde part du financement lié à la satisfaction de la demande.

Traitement médicamenteux de la maladie d’Alzheimer : 
Mise en perspective des données prévisionnelles de marché 

et des seuils d’évolution fixés par le CEPS 
(hors seuil de déclenchement de la clause de sauvegarde 32)
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1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Nombre de patients avec 
un MMSE entre 10 et 26 150 à 155 à 161 à 166 à 172 à 178 à 185 à 
(en milliers)r 200* 207 214 222 230 238 246
(taux d’évol.moyenne=3,5%)

Nombre moyen de 
patients traités au cours 22 000 38 000 56 000 79 000 103 000 127 000 151 000
de l’année

Evolution du nombre 
de malades traités 73% 47% 41% 30% 23% 19%

CA (PFHT, en M€) 
Réalisations 19,7 42,7 62,2 80,5
Prévisions (PFHT, en M€) 103,0 127,0 151,1

Evolution du marché 117% 46% 29% 28% 23% 19%
Taux d’évolution source CEPS (hors seuil de déclenchement de la clause de sauvegarde°)

Convention 1999 127,4% 17,4% 17,4% 17,4%

Convention 2000 16,8% 16,8% 16,8% 15,0%

Convention 2001 16,8% 16,8% 15,0% 15,0%

Convention 2002 17,0% 15,0% 15,0%

32 Ce taux est déterminé annuellement par la LFSS et vise à assurer la compatibilité des dépenses remboursées
de médicaments avec l’Objectif National des Dépenses d’Assurance Maladie (ONDAM).

* : population évaluée par la Commission de la Transparence. 
r : MMSE : Mini Mental State Examination, test destiné a évaluer la gravité de la maladie. Le score obtenu

à ce test conditionne l’indication du traitement et le remboursement des anticholinestérasiques.
° : la mise en œuvre du reversement d’une partie du supplément par les industriels intervient dès lors que le

taux de croissance observé est supérieur au taux déterminé par le CEPS majoré du taux de déclenchement
de la clause de sauvegarde.
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3.2.3.2 Le traitement médicamenteux de l’asthme 

Le marché des antiasthmatiques représente environ 620 millions d’euros en 2001 et
connaît une évolution soutenue, de +12,9% en 2001 (Données GERS, cma décembre, 
classe R03, hors R03X). 

Parmi les déterminants de cette croissance, deux facteurs sont aujourd’hui généralement
reconnus : l’augmentation de la prévalence, c’est à dire du nombre de personnes présentant
la maladie, et l’intensification de la prise en charge médicamenteuse de la maladie, 
réputée sous-diagnostiquée et sous-traitée.

• L’augmentation de la prévalence est ainsi estimée aux environs de 3% par an. A ce
jour, l’asthme concerne entre 2,5 et 3 millions de personnes. Sous l’influence probable
de facteurs environnementaux, la prévalence annuelle de l’asthme en France augmente :
elle est de 5 à 7% chez l’adulte, alors qu’elle était de 2 à 3% il y a 15 ans et elle 
s’élève désormais à près de 15% chez les adultes jeunes et les adolescents de 13-14 ans33. 

• Malgré l’existence de recommandations officielles, la prise en charge thérapeutique 
de l’asthme est souvent insuffisante. Un patient asthmatique sur six (16%) semble
insuffisamment traité sur le plan médicamenteux au regard de ses signes cliniques 34.
Cette proportion atteint 90% en cas de signes cliniques persistants sévères. De plus,
seule la moitié des asthmatiques persistants modérés à sévères est régulièrement 
traitée par des anti-asthmatiques alors qu’à ce stade de sévérité, ce taux devrait 
avoisiner 100%.

Le niveau de croissance du marché reflète les évolutions réelles des différentes classes
thérapeutiques qui le composent et qui sont conformes aux principes de traitements
décrits par les recommandations. Ainsi, le traitement de fond de l’asthme persistant
nécessite l’instauration d’un traitement anti-inflammatoire quotidien à base de 
corticoïdes inhalés, voire de cromones, complété, pour les stades modéré et sévère, par
l’administration de broncho-dilatateurs ß2-mimétiques inhalés de longue durée d’action. 

En fonction des stades de gravité de la pathologie, la stratégie thérapeutique prévoit
l’adjonction d’autres médicaments (antagonistes des leucotriènes, théophyllines ou 
certains broncho-dilatateurs oraux, voire corticoïdes oraux ou anticholinergiques).
Conformément à ces recommandations, la consommation de corticoïdes inhalés, de béta
2 mimétiques et de leurs associations progresse, tandis que les classes qui ne sont plus
considérées comme des traitement de première ligne au sens des recommandations,
régressent, comme par exemple les théophyllines, les cromones. Une nouvelle classe, les
antileucotriènes, admis au remboursement depuis 2000, connaît encore une forte croissance.

71

33 Programme d’actions, de prévention et de prise en charge de l’asthme 2002-2005. Ministère de l’emploi et de
la solidarité. 

34 Com-Ruelle L, Crestin B, Dumesnil S. L’asthme en France selon les stades de sévérité, Rapport CREDES n°1290,
février 2000.
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L’ensemble de ces paramètres conduit à estimer un niveau de croissance du marché de
l’ordre de 12% en 2002, comparable à celui observé en 2001.

La mise en perspective des données prévisionnelles de marché et les seuils d’évolution
admis par le CEPS et au-delà desquels les laboratoires sont taxés est particulièrement
démonstrative : dans le cadre d’une pathologie caractérisée par une augmentation de la
prévalence, reconnue comme sous-diagnostiquée et sous-traitée, objet d’un plan de santé
publique, la croissance allouée aux stratégies thérapeutiques de référence est 
manifestement insuffisante à la couverture des besoins. 

Et quand les taux de croissance proposés ont été revus, ils l’ont été à la baisse notam-
ment pour 2000 (convention 2000) et pour 2003 (convention 2001) ! Là encore il s’agit de
faire financer par les industriels une part importante de la croissance des besoins, alors
même qu’elle est accentuée par une action publique. 

Traitement médicamenteux de l’asthme : 
Mise en perspective des données prévisionnelles de marché 

et des seuils d’évolution fixés par le CEPS 
(hors seuil de déclenchement de la clause de sauvegarde) 
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La segmentation adoptée, en fonction des classes pharmacologiques, est celle utilisée par le Comité
Economique des Produits de Santé : d’une part les béta2-mimétiques, les corticoïdes inhalés ou leur 
association (classes R3A, R3D et R3F), d’autre part les autres traitements de l’asthme, notamment les 
cromones et les théophyllines et comprenant les antileucotriènes. 

Réalisé Prévisions
CA GERS en millions d’€

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Classes R3 A+D+F 385,2 434,7 491,2 548,7 613,2 662,3 695,4
évolution 20,5% 12,9% 13,0% 11,7% 11,7% 8,0% 5,0%
taux d’évolution source CEPS (hors seuil de déclenchement de la clause de sauvegarde)

Convention 1999 4,4% 4,0% 4,0% 4,0%
Convention 2000 1,5% 4% 4% 4%
Convention 2001 4% 4% 2% 2%
Convention 2002 4% 3% 2%

Classes R3 B+C+G+J 40,4 36,8 58,2 71,7 81,9 88,3 93,3

évolution -9,6% -9,6% 58,3% 23,1% 14,2% 7,8% 5,6%

taux d’évolution source CEPS (hors seuil de déclenchement de la clause de sauvegarde)

Convention 1999 0% 0% 0% 0%
Convention 2000 60% 30% 15% 0%
Convention 2001 30% 15% 0% 0%
Convention 2002 15% 0% 0%
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3.2.3.3 Le traitement médicamenteux du diabéte de type II

Le marché des antidiabétiques oraux représente un chiffre d’affaires de 222 millions
d’euros à fin 2001 (GERS).

Les déterminants de la croissance du marché des antidiabétiques oraux dans les trois
années à venir sont les suivants :

- croissance du nombre de cas reconnus, d’environ 5% par an, évaluée au regard de la 
progression observée ces 5 dernières années35, 

- progression du nombre de cas dépistés : l’une des mesures du programme d’actions est
en effet de diffuser les recommandations de l’ANAES (en cours d’élaboration) 
destinées à renforcer le dépistage,

- amélioration des pratiques cliniques et thérapeutiques, renforcée par les actions qui
seront mises en œuvre notamment dans le cadre du programme d’actions,

- mise sur le marché de médicaments innovants, les glitazones (JO du 5 mai 2001), 
qui viennent compléter l’arsenal thérapeutique disponible, dont l’impact sur ce marché
reste encore difficile à évaluer ; d’autant que le remboursement de ces molécules est
réservé à une population particulière de diabétiques (statut de médicament 
d’exception).

- effet modérateur de la commercialisation des génériques de la metformine et du gliclazide.

Au total, la conjonction des facteurs potentialisateurs de la croissance, dont l’impact
devrait se maintenir dans les années à venir et de l’effet " modérateur " de l’installation
des génériques devrait conduire à une croissance estimée du chiffre d’affaires total des
antidiabétiques oraux de l’ordre de 7% pour l’année 2002, puis de 6% pour les années 
suivantes. 

Comme l’indique les données présentées dans le tableau ci-dessous et à l’inverse des deux
précédents exemples, le financement public de la dépense en traitements médicamenteux
du diabète, accordé dans le contexte d’un programme de santé publique qui fait suite à
de nombreuses actions déjà engagées sur le terrain et dont la légitimité a été confirmée
par les évaluations successives36, semble avoir été défini en meilleure cohérence avec les
objectifs annoncés et a d’ailleurs été révisé chaque année (ici à la hausse !) pour se rap-
procher de la réalité des évolutions du marché.
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35 Ricordeau P, Weill A, Vallier N, Bourrel R, Fender P, Allemand H. L’épidémiologie du diabète en France 
métropolitaine. Diabetes Metab 2000 ;26(suppl.6) : 11-24.

36 Ricordeau P, Weill A, Bourrel R, Vallier N, Schwartz D, Guilhot J, Fender P, Allemand H. Programme de santé
publique sur le prise en charge du diabète de type 2. Evolution de la prise en charge des diabétiques non 
insulino-traités entre 1998 et 2000. Paris, Février 2002, Direction du Service Médical, CNAMTS, 92p.
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Traitement médicamenteux du diabète de type II : 
Mise en perspective des données prévisionnelles de marché

et des seuils d’évolution fixés par le CEPS 
(hors seuil de déclenchement de la clause de sauvegarde)

Le rapprochement des seuils d’évolution du chiffre d’affaires,
fixés par le CEPS, des classes thérapeutiques intervenant 
dans le traitement de la maladie d’Alzheimer, de l’asthme et 
du diabète de type II  et des évolutions prévisibles de la 
consommation montre une absence étonnante de cohérence entre
les financements publics consentis et les priorités affichées, sur
laquelle il est légitime de s’interroger.  

3.2.4 Une démarche " palliative " aux insuffisances de ressources pour les
médicaments innovants à l’hôpital 

Le programme de soutien des innovations diagnostiques et thérapeutiques a été mis en
place en 2000 et reconduit en 2001 et 2002 par le ministère de la santé, dans le cadre
de la circulaire annuelle qui fixe le cadre de la dotation globale hospitalière. Il se 
présente comme " une mesure à gestion nationale par appel à projet " et a pour but de
financer la diffusion et l’évaluation médico-économique des innovations. 

Il a permis en 2000 et 2001, de financer plus particulièrement les molécules innovantes
et coûteuses mises à disposition des malades à l’hôpital. 
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1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

CA réalisé (GERS) 169,9 182,1 199,0 209,8 222,3en millions d’€

PREVISIONS 237,1 251,2 265,7

Croissance 7,1% 9,3% 5,5% 6,0% 6,6% 5,9% 5,8%

Taux d’évolution source CEPS (hors seuil de déclenchement de la clause de sauvegarde)

Convention 1999 4,4% 3,4% 3,4% 3,4%

Convention 2000 3,4% 3,4% 3,4% 3,4%

Convention 2001 5,0% 4,0% 4,5% 3,4%

Convention 2002 7,0% 5,0% 4,0%
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En 2001, la dotation initiale a été augmentée de 23 millions d’euros en fin d’année pour
faire face aux besoins sous-estimés lors de l’établissement de la circulaire de campagne
budgétaire. En 2002 37, une dotation spécifique de 165 millions d’euros a été mise 
en place, permettant de proroger les financements déjà accordés pour l’innovation 
médicamenteuse. 

Il s’agit d’assurer notamment le financement de la montée en charge des traitements de
la polyarthrite rhumatoïde (45,7 M€), qui ne fait pas l’objet d’un plan spécifique, et 
des molécules innovantes en cancérologie pour 82,3 millions d’euros. Cette dotation 
spécifique, dont le montant s’est révélé insuffisant à couvrir les besoins, serait portée
en 2003 à 200 millions d’euros. 

Il semblerait qu’il n’y ait pas eu, au moment de l’établissement de ces crédits dits 
" fléchés " d’évaluation précise des besoins à partir des recensements locaux (" bottom up ")
mais une allocation globale, en fonction d’une certaine volonté d’affichage. Nous avons par
ailleurs déjà indiqué que l’affectation de ces crédits à l’objet annoncé n’est pas garantie . 
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37 circulaire campagne budgétaire pour 2002 pour les établissements sanitaires financés par dotation globale (n°
2001-649 31/12/2001)
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Budget de l’état et sécurité sociale sont les deux principaux financeurs de ces plans et 
programmes ; c’est pourquoi nous avons tenté de consolider l’information disponible sur ces
différents budgets. La consolidation, pour des observateurs extérieurs, ne s’est pas 
révélée possible. 

Les documents budgétaires de l’Etat ne permettent que très partiellement à l’observateur
extérieur de repérer les budgets alloués à des objectifs spécifiques, à l’exception de 
l’agrégat 21 du budget du ministère de la santé dont le détail fournit des informations sur
certaines priorités (SIDA, toxicomanie etc.). Toute consolidation interministérielle paraît
très difficile. A fortiori, la consolidation avec la Loi de financement de la Sécurité Sociale
est un exercice périlleux.

En termes d’allocation précise des budgets alloués, si la circulaire ministérielle annuelle de
campagne budgétaire pour les hôpitaux financés sur dotation globale fournit quelques
repères, la réalité des affectations par les ARH et les établissements peut être différente,
sous la contrainte de multiples priorités ; quant aux budgets qui pourraient relever des soins
de ville, le lien entre la gestion des honoraires des professionnels de santé libéraux par
convention entre CNAMTS et syndicats et les plans de santé publique est encore plus ténu,
à quelques exceptions près. Enfin, les coûts " intégrés ", c’est-à-dire relevant de l’activité
usuelle des structures, sont impossibles à isoler, dans le contexte de la comptabilité publique. 
C’est pourquoi il ne faut pas s’étonner du " flou " budgétaire de la plupart des plans : 
recouvrement partiel des plans entre eux, multiplicité des sources de financement, 
insuffisance d’anticipation sur la consommation de soins sous l’effet d’actions de dépistage
ou de mise à niveau des pratiques médicales, allocations budgétaires limitées à une seule
année malgré le caractère pluriannuel des plans … 

Néanmoins des discordances entre les ambitions affichées et les financements alloués in
fine peuvent toutefois être soulignées. 

En premier lieu, un ONDAM 2002 fixé en croissance de 4% par rapport à 2001, respectant
en cela la tendance affichée au cours des années passées, peut-il prendre en compte 
l’augmentation du volume des actes infirmiers, des actes de médecine générale indubitablement
généré par les plans ? L’ONDAM 2003, dont la croissance est annoncée à +5,3%, apporte-
t-il une réponse  à cette interrogation générale ?

Un niveau plus fin d’analyse permet d’illustrer l’inadéquation des allocations budgétaires
avec les objectifs poursuivis. Deux exemples peuvent être développés à titre d’illustration : 
• Celui des réseaux de santé, axe stratégique de plusieurs plans : le budget alloué par le 

gouvernement Jospin à l’enveloppe réseau introduite par la LFSS en 2002 (23 millions 
d’euros) permettrait de financer, selon notre hypothèse, les dépenses d’investissement et
surtout de fonctionnement, hors dérogations tarifaires, de seulement 75 réseaux au plan
local ou régional , alors que le champs, bien que difficile à recenser, est de toute évidence plus large.

• Celui du médicament : en tout premier lieu, rappelons que l’ensemble des classes 
thérapeutique visées par les plans représente environ 50% des 10 797 millions d’€
remboursés en 2001 par le régime général. Ce chiffre souligne à lui seul l’impact important
sur l’augmentation de la consommation que pourraient avoir ces plans quand ils sont considérés
conjointement. Au regard des sommes concernées, la question de l’adéquation d’un taux K25

- taux de croissance des dépenses des médicaments remboursables par la Sécurité Sociale
à compter duquel les entreprises pharmaceutiques sont taxées sur leur chiffre d’affaires
- fixé à +4% est d’autant plus prégnante. A un niveau plus fin d’analyse, le rapprochement
des seuils d’évolution du chiffre d’affaires, fixés par le CEPS, des classes thérapeutiques
intervenant dans le traitement de la maladie d’Alzheimer, de l’asthme et du diabète de
type II  et des évolutions prévisibles de la consommation montre une absence étonnante
de cohérence entre les financements publics consentis et les priorités affichées, sur
laquelle il est légitime de s’interroger.  
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On peut trouver, au travers des états des lieux à l’origine des plans et au vu de leurs
orientations, un grand intérêt à chacun d’entre eux pris isolément. Mais celui-ci ne doit
pas masquer des interrogations essentielles :
• Existe-t-il en France aujourd’hui une stratégie de santé publique ?
• Ces plans sont-ils issus du processus institutionel de choix de priorités de santé et

sont-ils en cela la déclinaison d’une stratégie de santé publique ?
• Les moyens disponibles, en termes d’organisatin et de ressources financières, sont-ils à la

hauteur des ambitions affichées par le gouvernement de Lionel Jospin au travers des
plans publiés ?

• Tous les acteurs concernés ont-ils été associés aux démarches entreprises ?

4.1 LA FRANCE A-T-ELLE SU SE DOTER D’UNE STRATÉGIE 
DE SANTÉ PUBLIQUE ?

4.1.1 La création des agences de santé publique

Les années 80 et 90 marquent une certaine rupture dans l’évolution du système de 
protection de la santé. Comme l’indique le Pr Jean-François GIRARD38, " les avancées
médicales, de nouveaux problèmes de santé publique, l’opacité des modes de gestion
traditionnels sollicitaient  fortement les responsables… Une dynamique institutionnelle
s’imposait pour générer des modes de gestion fondés sur de nouvelles références ". 
C’est ainsi que les exemples étrangers d’organisation (le Centre for Disease Control (CDC)
américain notamment) ont inspiré une réflexion sur l’organisation de la gestion de la santé
publique et que les crises sanitaires (sang contaminé, hormones de croissance) ont 
accéléré la mise en place des agences nationales spécialisées, dont la liste est présentée
en annexe 3.
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4 - UNE JUXTAPOSITION D’INITIATIVES QUI NE
SUFFIT PAS A CONSTITUER UNE STRATEGIE
DE SANTE PUBLIQUE 

4 -

38 Girard JF. Les agences : typologie et missions. Actualité et Dossier en Santé Publique 2001 ;37 :18-21.
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Une analyse des missions des diverses agences met en évidence des différences 
sensibles, que ne doit pas cacher leur dénomination commune :
- certaines ont des missions qui relevaient, jusqu’à leur création, des administrations 

centrales : c’est le cas de l’AFSSAPS, dont le directeur délivre par exemple les 
autorisations de mises sur le marché des médicaments, ou de l’Agence française de
sécurité sanitaire des aliments (AFSSA) ;

- certaines ont des missions touchant principalement à la collecte d’information de 
nature sanitaire et à leur analyse (InVS) ou à l’évaluation et à l’assurance qualité
(ANAES) mais sans pouvoir de police sanitaire délégué, celui-ci demeurant sous la 
responsabilité du ministre ou de son administration centrale et des services déconcentrés. 

Il convient d’ajouter à la liste des établissements nationaux les Agences Régionales
d’Hospitalisation (ARH) créées en 1996, qui se distinguent toutefois des précédentes par
leur statut (Groupement d’Intérêt Public – GIP), la nature de leurs missions et leur com-
pétence géographique : la mission essentielle des ARH comprend la définition et la mise
en œuvre de la politique régionale d’offre de soins hospitaliers, y compris sa coordination,
l’allocation des ressources aux établissements après analyse de leur activité et n’a pas
pour axe principal la sécurité sanitaire.  

4.1.2 De profonds changements institutionnels au niveau de l’Etat qui n’en
a pas tiré toutes les conséquences 

Initialement créées avec des statuts variés et relativement souples (association 1901,
GIP…) ces agences ont aujourd’hui, pour la plupart, un statut d’établissement public 
administratif, témoignant ainsi d’une " volonté de situer la responsabilité de l’Etat
vis-à-vis des dispositifs mis en œuvre tout en conservant une distance institutionnelle

entre agences et administration " 39.  

De fait, ce lien prégnant est générateur de lourdeurs de gestion qui sont incompatibles
avec l’ambition initiale de disposer de structures plus souples, innovantes dans leur 
fonctionnement et susceptibles d’attirer des talents particuliers. 
Ainsi certaines agences relèvent de plusieurs tutelles ministérielles : c’est le cas par
exemple de l’AFSSA. L’analyse de la composition de leur conseil d’administration montre
bien l’intrication des tutelles ministérielles et, en leur sein, des directions des 
administrations centrales. 

De plus, la redistribution des tâches dévolues antérieurement aux administrations 
centrales et associée à l’attribution de nouveaux moyens aux agences n’est pas toujours
suivie d’effet sur le terrain, comme l’a fait remarquer récemment un groupe d’experts :
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39 Duriez M. Les agences Sanitaires. Actualité et Dossier en Santé Publique 2001 ;37 :22-25. 
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" Quant aux administrations centrales de l’Etat, elles résistent tant qu’elles peuvent à ce
qu’elles considèrent comme une perte de pouvoir, et à se positionner (sic) entre sa 
vocation de stratège et sa volonté de conserver la gestion quotidienne, autoritaire, voire
tatillonne. Cette description générale vaut en particulier pour l’administration centrale
de la santé. Celle-ci a en plus des autres du mal à reconvertir ses compétences et ses
organisations malgré – ou en raison de – la séparation des fonctions d’expertise, de plus
en plus confiées aux agences. Cette conception du pouvoir central conduit à des impasses,
et en raison de la complexité croissante de la gestion, et de la diversité des situations
locales ; de fait l’excès d’autoritarisme mène tout droit à la perte d’autorité " 40. 

Pour compliquer le tout, des chevauchements de compétences entre les agences existent,
et nous citerons pour exemple les missions d’évaluation ou d’élaboration de recommandations
menées par l’AFSSAPS et l’ANAES (élaboration de recommandations de pratiques
cliniques ou évaluation des technologies médicales reposant sur l’utilisation de dispositifs
médicaux et de médicaments).

Plus complexe encore à percevoir est la répartition des rôles entre les agences et 
l’administration centrale dans les missions d’expertise et de police sanitaire.
Aujourd’hui, au problème déjà ancien du partage de compétences entre l’Etat et 
l’assurance maladie, s’ajoute l’émergence récente du pouvoir des régions, voire des 
départements.
Enfin et surtout, on imagine fort bien la difficulté, dans un contexte administratif 
complexe et pour des institutions naissantes, à faire face à des transformations 
statutaires et des élargissements de compétences tous les 4 à 6 ans.

4.1.3 Choix des priorités : les mécanismes mis en place

En parallèle à la mise en place d’une organisation adaptée à la gestion des problématiques
de santé publique, la plupart des Etats développés, en particulier européens, sont
confrontés, face à la croissance des besoins et aux impératifs économiques, à la
nécessité de mettre en place des mécanismes institutionnels visant à dégager des priorités
et à opérer des choix. Toute la difficulté tient à la méthode retenue pour le faire, car la
légitimité des choix opérés dépendra de celle-ci, comme l’observe un universitaire anglais :
" La fixation de priorités est inévitablement une activité complexe, et il n’y a pas de 
solution aisée. Plus encore, considérant qu’il n’existe pas de liste établie de priorités 
correctes, la méthode utilisée qui conduit à la prise de décision devient particulièrement
importante. Si les autorités de santé peuvent montrer qu’elles ont étudié avec attention
les alternatives et peser les faits et points de vue de différentes origines, cela leur sera
plus facile de justifier leurs décisions "41
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40 Groupe de travail de la Société française de santé publique, sous la Direction du Professeur François GREMY.
Questionnement et proposition sur la politique de santé en France. Société française de Santé publique, février 2002.

41 Chris Ham in Priority Setting in Action  - Purchasing Dilemna - Radcliff Medical Press 1995
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C’est principalement à compter du début des années 90 qu’ont été mis progressivement
en place en France les mécanismes destinés à faire émerger des priorités de santé
publique. Le seul exemple antérieur remonte aux années 70 avec le déploiement du 
programme périnatalité, à l’exception des plans d’actions structurés qui ont répondu à des
situations de crises (SIDA, sang contaminé...). La mise en œuvre de ces mécanismes
répond à deux objectifs essentiels :  " démocratiser " les débats en se rapprochant des
" usagers " et s’appuyer sur une expertise et une réflexion menée hors de l’administration
de l’Etat, même si celle-ci reste très présente. 

La chronologie de la mise en place de ces institutions est rappelée en annexe 4. Notons
que la loi du  4 mars 2002 relative aux droits des malades est en passe de modifier à 
nouveau profondément l’organisation existante : 
A sa lecture, plusieurs observations peuvent être faites : 

- la représentation des usagers, déjà présente dans les ordonnances de 1996 au sein des
établissements et des instances régionales et nationales, devient soumise à un agrément
préalable des associations par le représentant de l’état ; 

- la Conférence Nationale de Santé (CNS) voit son rôle dans la détermination des priorités
de santé réduit à un avis au gouvernement, alors que la mission de contribuer aux 
orientations incombe au nouveau Haut Conseil de la Santé ; on peut remarquer que la
composition de celui-ci contrairement à celle de la CNS est restreinte à des experts et
à des représentants des institutions administratives nationales (DGS, DSS, DHOS,
CNAMTS, INSERM, ENSP) sans ouverture aux citoyens, à l’assurance maladie, aux
fournisseurs de soins dont les industries de santé;

- la mise en œuvre des Conseils Régionaux crée une véritable institution régionale de
débat sur l’ensemble des questions sanitaires de la région, force de propositions et
d’évaluation, mais dont l’animation des 5 sections reposera sur les institutions 
administratives de l’Etat (ARH et DRASS) ;

- l’assurance maladie figure dans ces instances consultatives mais sans qu’une place 
particulière lui soit reconnue.

S’il s’agit bien d’une démocratisation sanitaire, on peut observer qu’elle converge vers un
décideur dont le pouvoir sort renforcé, celui de l’Etat. 
Enfin, l’analyse des mécanismes d’élaboration, de transmission et d’évaluation du budget
conduit à s’interroger sur le caractère véritablement opérationnel du nouveau dispositif : 

- l’affirmation du principe " la nation définit sa politique de santé selon des priorités 
pluriannuelles " ne permet pour autant pas de déroger au principe constitutionnel de 
l’annualité budgétaire de la loi de financement de la Sécurité Sociale 

- l’examen du calendrier du dispositif mis en place (cf schéma en annexe 5) conduit à
conclure qu’entre le moment où les priorités peuvent émerger des régions et l’allocation
des ressources, il s’écoule près de 10 mois, ne laissant que 2 mois pour mettre en place
les mesures avant qu’une nouvelle évaluation des priorités et leur mise en œuvre au
niveau régional ne soit faite par le Conseil Régional de Santé.
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Est-il véritablement pertinent de faire reposer la démocratie
sanitaire sur une rotation annuelle de rapports et d’échanges
alors que la prise de conscience des acteurs de la nécessaire
pluri-annualité, voire de la pérennité des actions engagée est
croissante ?  Ne serait-il pas plus efficace de se rapprocher des
pratiques générales en matière de planification publique ou 
privée qui abordent d’emblée des périodes de plusieurs années ?
Du reste, le Haut Comité de la Santé Publique articule ses 
travaux autour de cette périodicité en publiant un rapport tous
les 4 ans qui permet effectivement de mesurer les évolutions et
d’évaluer le chemin parcouru. Le gouvernement Raffarin, en
annonçant une loi de programmation quinquennale en santé
publique, paraît s’engager sur cette voie.

4.1.4 Les thématiques des plans sont-elles issues du processus démocratique
de choix des priorités françaises de santé publique dorénavant 
permis par les institutions ?

En matière de santé publique, l’objectif à atteindre le plus large est sans conteste 
l’amélioration de la santé des populations.

Sa déclinaison en objectifs ciblés, dont le choix doit en théorie être permis par les 
travaux d’instances clés – HCSP, CNS et CRS jusqu’à la récente loi du 4 mars 2002-, 
doit permettre la définition de plans concrets d’actions au service de la politique 
poursuivie. 

La démarche française de fixation de ces objectifs affiche clairement depuis les 
ordonnances de 1996 une volonté de participation des régions et au sein de celles-ci de
consultation de la population. Au-delà de cette intention, nombreux sont ceux qui 
partagent aujourd’hui l’opinion que le " dispositif de définition des priorités est plus 
technocratique que politique " 42 et que les Conférences régionales de santé ont été plus
proches " d’un outil de communication destiné à assumer la légitimité de décisions closes
que d’une instance produisant une décision ou participant à son élaboration "43. 

D’autant que les travaux du Haut Comité de Santé Publique (HCSP) n’ont pas, eux non plus,
toujours été suivis d’effet. Le HCSP note ainsi dans son rapport 2002 qu’il existe en
France la volonté d’orienter les efforts entrepris en fonction d’objectifs stratégiques ou
priorités de santé mais précise à la suite que, malheureusement, le foisonnement de 
priorités définies par différentes instances nuit grandement à la clarté des buts poursuivis. 
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42 Ordonnance n°96345 du 24 avril 1996, relative à la maîtrise médicalisée des dépenses de soins
43 Jarno P, Riou F, Pascal J, Lerat C, Quelier C, Chaperon J. Analyse critique de la détermination des priorités 

de santé en France. Santé publique 2000, volume 12, n°4, pp529-544
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Ce même Comité définit cinq enjeux fondamentaux du système de santé français :

- faire face au vieillissement de la population et à l’accroissement de la longévité,

- réduire la mortalité prématurée et les inégalités de santé,

- réagir à l’évolution démographique des professionnels de santé,

- prendre en compte les dynamiques territoriales,

- favoriser l’appropriation culturelle et la démocratie.

Nous avons vu au cours de l’analyse menée que la grande majorité des plans 2001 tendent
à répondre aux deux premiers objectifs (faire face à l’allongement de la durée de vie et
réduire la mortalité prématurée) alors qu’aucun d’entre eux n’apparaît être la déclinaison
opérationnelle des 3 derniers, si ce n’est par bribes au sein de certains plans et sans
consolidation qui permettrait de mesurer à terme l’effet des actions entreprises. Notons
de plus que certains plans ne correspondent à aucun de ces enjeux fondamentaux, comme
le Plan d’actions pour les enfants atteints de troubles spécifiques du langage. 

Ainsi, les 16 plans publiés en entre janvier 2001 et mars 2002 ne sont pas la déclinaison
opérationnelle de priorités définies par le dispositif mis en place par les réformes de
1996. A partir de ce constat, qui revient à dire que l’ensemble des acteurs ne partagent
pas une seule et même vision des ambitions stratégiques françaises en matière de santé
publique et qu’il n’existe donc pas une réelle stratégie de santé publique, la mise en œuvre
de plans concrets d’actions décrétés au niveau national est un exercice périlleux au niveau local :
- Pour les professionnels de santé, ceux-ci viennent s’ajouter à des chantiers déjà 

démarrés sur le terrain qui répondent à des problématiques régionales ou locales 
spécifiques, comme en témoignent ces propos d’un médecin conseil régional : 
" La principale contrainte pour l’équilibre régional vient de l’échelon national. 
Il impose de travailler sur de nouvelles priorités sans tenir compte de celle déjà engagées
contribuant à l’étouffement de la maîtrise d’œuvre sous l’effet d’empilement des plans
nationaux : le suicide, le diabète, la nutrition et le cancer viennent ainsi s’ajouter ces
dernières années aux charges des choix locaux " 44.

- Pour la population, les objectifs choisis et les plans d’actions qui en découlent sont 
d’autant moins acceptables qu’ils sont issus d’un processus opaque et ne sont pas 
soutenus par les professionnels sur le terrain. En effet, comme le rappelle des experts
français en santé publique : " l’adhésion de la population passe par son information. 
Ce qui suppose que les différents acteurs du système de santé se soient mis d’accord
au préalable sur les enjeux sous-jacents (notamment en termes d’organisation du 
système) et donc sur le type d’information à diffuser aux usagers ".

Compte tenu de ces faiblesses, qu’adviendra-t-il dans les mois à venir de ces plans et
seront-ils toujours d’actualité lorsque le gouvernement Raffarin déposera en 2003 son
projet de loi de programmation quinquennale en santé publique ?
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44 Aballéa P. Des priorités aux programmes régionaux de santé. Actualité et Dossier en Santé Publique 2001 ; 37 :41-44
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4.2 QUELLE COHÉRENCE ENTRE LES AMBITIONS AFFICHÉES
DANS LES PLANS 2001 ET LES MOYENS DISPONIBLES ?

La difficulté de la mise en œuvre des plans au niveau régional et local vient donc de leur
absence de lien direct et affiché avec une politique française en matière de santé
publique et de leur affluence. L’exercice de consolidation auquel nous avons tenté de 
nous livrer montre les écueils sur lesquelles ces ambitions peuvent se briser et qui sont
rappelés ici : 

• En premier lieu, la terrible complexité de notre système de santé et la réalité du 
pouvoir dont peut disposer le ministre de la santé et son ministère pour une mise en
œuvre concrète : si le ministre dispose d’agents sur lesquels il a une autorité hiérar-
chique directe (directions centrales, DDASS, DRASS), l’autorité de ses services sur les
ARH, dont le directeur est nommé en conseil des ministres et a fortiori sur les caisses
d’assurance maladie ou les URCAM est de nature différente ; pour ce qui relève de l’ac-
tion des caisses, le ministre doit compter avec des relations plus ou moins aisées avec
les caisses nationales, en fonction de la conjoncture politique générale, celles-ci n’ayant
pas elles-mêmes une autorité complète sur les caisses locales … Comment dans ces
conditions croire en un véritable chef d’orchestre ? Cet " embrouillamini ", pour
reprendre les propos de Jean-François Mattei est un des éléments à l’origine de la
recherche " d’une nouvelle gouvernance " annoncée le 24 septembre 2002.  

• La charge de travail imputée à chacun des acteurs de santé, qui paraît très lourde. 
La forte mobilisation de agences et de l’administration centrale exigée dans chacun des
plans amène en effet à s'interroger sur leur capacité à répondre à ces multiples
demandes. Notre analyse est largement incomplète dans la mesure où, pour de très nom-
breuses actions, les partenaires impliqués ne sont pas désignés. Pour ce qui concerne les
acteurs de terrain (médecins de ville, établissements hospitaliers… autres professions 
médicales…) l’ampleur de leur implication laisse perplexe. On peut notamment légitimement
s’interroger sur l’impact qu’aura la superposition de l'ensemble des actions de formation
et d’informations annoncées. L’accumulation de ce type d’actions risque fort de 
submerger les praticiens, dont la disponibilité en temps sera d’autant plus réduite que
l’amélioration attendue, au travers des plans, de la prise en charge des patients devrait
entraîner une augmentation de leur activité, tout au moins à court terme.

• La pression sur le grand public : l’abondance des informations proposées par les plans,
sur les 3 à 5 ans à venir, à l’intention du grand public et diffusées par les média ou visant
un public plus ciblé conduit à s’interroger sur leur impact. La population, qui a accès à
une multiplicité de sources d’information (presse écrite, télévision, internet), doit déjà
assurer un tri parmi celles-ci. Sans doute aurait-il été utile de prévoir un réel phasage
des différentes actions dans le temps, comme le recommandent certains experts de la
communication en santé publique de l’Organisation Mondiale de la Santé. De plus on ne
sait pas véritablement, en absence d’évaluation entreprise, dans quelle mesure et dans
quel sens une compagne de communication influence effectivement le comportement du
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public et des usagers du système de santé ; enfin, cette évolution dont l’objectif est
bien d’amener le patient à être acteur de sa santé doit faire réfléchir à la modification
de la relation médecin-patient et les praticiens doivent s’y préparer. 

• L’absence de visibilité des financements alloués. ; quel lien existe-t-il entre l’ONDAM
2002, fixé en croissance de 4% par rapport à 2001 et respectant en cela la tendance
affichée au cours des années passées, et les 16 plans publiés ? Il est illusoire de croire
qu’il ait été déterminé en fonction des priorités définies au travers de ces plans par le
gouvernement Jospin. Et il est encore trop tôt pour savoir si la loi de Financement de
la sécurité sociale pour 2003, qui annonce un ONDAM en croissance de 5,3%, que 
Jean-François Mattei promet " sincère et médicalement justifié ", est porteuse des
ressources financières nécessaires à leur réalisation. D’autant que les budgets à consa-
crer sont souvent peu explicites comme en témoigne l’approximation  effectuée par les
auteurs du Plan d’actions pour les enfants atteints d’un trouble spécifique du langage : 
" Le coût est difficile à chiffrer ; certaines actions génèrent des coûts induits, d’autres
des coûts intégrés. On peut estimer sur 3 ans le coût spécifique à au moins 30 millions
de francs (4,6M€) ". Notons qu’a contrario, certains plans fournissent des éléments
budgétaires : le plan triennal de lutte contre le VIH annonce un budget d’un montant
global de 65,5 millions d’euros pour l’année 2002 pour le seul budget du
ministère de l’emploi et de la solidarité. Il convient de souligner qu’il s’agit d’un plan mis
en place depuis plusieurs années et dont la " visibilité " budgétaire est par conséquent
meilleure.

Or, la mise en œuvre de ces plans va générer des consommations supplémentaires 
notamment à court terme. Certes, une prévention primaire et secondaire efficaces sont
susceptibles d’alléger le poids des maladies chroniques à moyen terme : mais ne nous 
leurrons pas, l’ambition de ces plans est bien une santé meilleure, et les économies 
attendues de soins lourds évités ne suffiront pas à compenser l’incontournable augmentation
du recours aux soins. Dans ces conditions, les politiques de régulation purement budgé-
taire (ou comptable), annualisées, et ponctionnant a posteriori les dépassements, trou-
vent évidemment tout de suite leurs limites.  

De plus, ces plans sont l’expression pour certains d’évolutions profondes de notre système
de santé, en particulier la coordination des soins, le développement de l’éducation pour la
santé et de l’éducation thérapeutique, la prévention, le développement de nouveaux
métiers : autant d’actions de long terme qui ont besoin de visibilité financière. C’est le
cas par exemple pour les réseaux de santé, dont le moins que l’on puisse dire est qu’ils
sont, pour leurs promoteurs dévoués, un parcours de combattants et une entreprise
à haut risque, faute de visibilité sur la pérennité ou l’ampleur des financements depuis
5 ans. C’est également le cas pour les jeunes qui peuvent hésiter à s’engager dans 
certaines formations (orthophonistes, " éducateur en santé ") faute de confiance dans la
perénnité de ces nouveaux métiers.

Sans doute des réformes aussi profondes doivent-elles s’inscrire dans une certaine 
durabilité et ne peuvent être entreprises que par un gouvernement assuré de pouvoir agir
dans la durée. La reconnaissance, encore imparfaite, d’un changement du " paysage 
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épidémiologique " " au long du 20ème siècle, comme cause majeure de l’inadaptation de
l’appareil de soins " 45 est de nature à générer une évolution de l’organisation des soins qui
ne fait que commencer. L’affichage d’une multitude de plans, dont certains, nous l’avons
montré, ne reposent pas sur des bases très assurées, ne constitue pas une véritable 
politique de santé publique, si l’on se réfère aux définitions que nous avons rappelé en
introduction : ils visent pour la plupart à pallier aux rigidités de notre système de santé,
liées en grande partie à son mode de régulation économique fragmenté, et à la 
répartition ambiguë des rôles entre système d’assurance maladie et Etat.  

4.3 LES ACTEURS PRIVES, DES PARTENAIRES 
VOLONTAIREMENT OUBLIES ? 

Certes, la santé publique, comme son nom l’indique, est une affaire publique. La quasi
absence dans la conception et la mise en œuvre des plans d’une composante essentielle
des soins et de l’organisation du système de santé, à savoir les acteurs du secteur privé
- assureurs, mutuelles, hospitalisation privée, industrie agroalimentaire, entreprises 

du médicament, industrie des technologies médicales et de l’information - est-elle 
toutefois bien pertinente ? 

Les auteurs du rapport " Quel système de santé à l’horizon 2020 " ont bien intégré dans
leur réflexion prospective le progrès technique dont les principaux vecteurs sont de 
plusieurs ordres : la biologie moléculaire et la médecine génétique et leurs applications
notamment en médecine prédictive, les innovations techniques dans le domaine de 
l’imagerie, de la chirurgie de moins en moins invasive ou assistée par ordinateur, 
le médicament dont les voies ouvertes par la génomique connaissent les premières appli-
cations, ou encore l’informatique, en voie d’appropriation par les professionnels et le
développement de la télémédecine. 

Cette observation est frappante pour les entreprises du médicament : force est de
constater qu’elles ne sont pas associées en tant que partenaires aux plans, en dépit des
contributions significatives qu’elles sont à même d’apporter à leur mise en œuvre : 
- Personne ne peut nier que le médicament est un des outils majeurs de la santé publique

et un moteur d’évolution du système de santé (c’est bien parce qu’on dispose d’un 
arsenal thérapeutique efficace qu’il convient de dépister les maladies d’Alzheimer, les
asthmes, de traiter les facteurs de risques cardiovasculaires ou le diabète, etc…) ;

- L’expérience et l’expertise acquises au cours des actions développées par les industriels
(participation et financement de travaux épidémiologiques, actions de FMC, campagnes
d’information sur les maladies, mise à disposition de matériels éducatifs à l’intention
des patients comme par exemple pour le diabète, l’asthme, le mélanome, soutien à 
des réseaux de santé dans les domaines de l’asthme, de l’alcoologie, de l’hépatite C …)
sont complètement ignorées ;
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45 Groupe de travail de la Société française de santé publique, sous la Direction du Professeur François GREMY.
Questionnement et proposition sur la politique de santé en France. Société française de Santé publique, février 2002.
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- Plus grave, les actions de recherche sont complètement centrées sur le secteur public,
alors qu’il est largement établi que la recherche pharmaceutique en France est 
essentiellement financée par l’industrie du médicament : la part du financement public
représente moins de 1% 46. Claudie Haigneré, ministre déléguée à la recherche et aux 
nouvelles technologies, rappelait pourtant récemment l’apport essentiel du secteur
privé dans l’investissement en recherche en France, tous secteurs confondus : 
" A terme, je souhaite que pour un euro de l’Etat, les entreprises en mettent deux. Pour
y parvenir, il faut une dynamique d’ensemble, un cercle vertueux " 47. 

Enfin, il ne faut pas mésestimer le formidable vecteur de connaissances qu’est l’industrie
pharmaceutique. La Société française de santé publique, dans son évaluation du plan
triennal de lutte contre la douleur réalisée à la demande de la DGS48, souligne que la 
collaboration des laboratoires pharmaceutiques à ce plan s’est notamment concrétisée
par l’information et la formation des professionnels médicaux et paramédicaux. Ainsi, 
" les réponses des professionnels apportées dans les enquêtes qualitatives et 
quantitatives montrent que cette information donnée par les laboratoires constitue l’un
des éléments permettant aux professionnels d’évoluer dans leur pratique de prise en
charge de la douleur ".

Cette remarque peut s’appliquer à d’autres secteurs industriels : 
• Les industriels de l’informatique ne sont évoqués que comme destinataires de directives

concernant l’élaboration de logiciels médicaux (plan diabète, plan risques cardio-
vasculaires). Si ces initiatives du Ministère de la Santé sont bien entendu pertinentes,
pourquoi ne pas avoir associé ces industriels plus largement ? De la même façon, la 
question des systèmes d’information et de télétransmission est au cœur des réseaux 
de santé, de la structuration des pôles d’expertise et de référence : pourquoi les 
opérateurs sont-ils totalement absents ? 

• Quant à l’industrie agro-alimentaire, elle est davantage mise en accusation qu’invitée à
donner son point de vue ou à collaborer, alors qu’elle pourrait certainement être un 
partenaire particulièrement efficace dans le plan national nutrition santé. Le Ministre
anglais de la santé, Alan Milburn, n’a pas hésité dans la déclinaison de son plan 
opérationnel " five-a-day " à étroitement associer la grande distribution au niveau
national et au niveau local dans des actions concrètes de terrain 49.  

• Et nous n’avons noté nulle part une quelconque intervention des industriels du matériel
médical. 

N’est-il donc pas possible d’envisager la place jouée par les acteurs du secteur privé en
termes de santé publique autrement que sur un plan strictement budgétaire comptable
d’augmentation de la dépense ?

46 V. Toully, A. Chicoye, P. Guioth, V. Zaksack – Industrie pharmaceutique : Innovation et Economie du Secteur –
L.I.R – Septembre 2002 

47 Le Monde. 2 octobre 2002.
48 Lothon-Demerliac C, Laurent-Beq A, Marec P. Evaluation du plan triennal de lutte contre la douleur.

Vandoeuvre-lès-Nancy: Société française de santé publique, octobre 2001.
49 Free fruit and vegetables for children. NHS update. 08 october 2001. http://www.nhs.uk/orgs/doh/ ; 

Five-a-day local pilot initiatives. http://www.doh.gov.uk/fiveaday/
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A la question " la France a-telle su de doter d’une stratégie de santé publique ? ",  il y a 
plusieurs réponses : 
• Une réponse institutionnelle, qui a vu la mise en place depuis le début des années 90, à 

la lumière des crises sanitaires rencontrées, d’un nouveau mode de gestion, en particulier 
par la création d’agences spécialisées, exposées dès leur enfance à des transformations
importantes. Pour autant, ces profonds changements institutionnels n’ont pas été totalement
intégrés par les administrations centrales de l’Etat, auxquelles d’aucuns reprochent leur 
gestion tatillonne et leur excès d’autoritarisme …. 

• Une réponse politique, avec la mise en œuvre de mécanismes destinés à faire émerger des
priorités de santé publique : si ceux-ci, profondément modifiés à nouveau par la loi du 4 mars
2002, devraient permettre une expression des usagers, il n’empêche que le pouvoir de l’état
et des experts en sort renforcé, et que les critères qui président aux choix ne sont pas
explicites ;

• Une réponse inflationniste, voire contradictoire entre priorités nationales, 
centralisatrices et priorités régionales ou locales que les acteurs de terrain ont à cœur de
voir aboutir : gare à " l’étouffement de la maîtrise d’œuvre sous l’effet d’empilement des
plans nationaux ".

Il semble qu’aucune de ces réponses ne soit véritablement satisfaisante en l’état, et l’analyse
des 16 plans 2001/2002 montre que, bien qu’ils s’adressent à des enjeux légitimes, ils visent
davantage à pallier aux rigidités de notre système de santé qu’à constituer une véritable 
politique de santé publique. Leur mise en œuvre se heurte de plus à de nombreux écueils : 
• La complexité de notre système de santé qui ne favorise pas le rôle de " chef d’orchestre "

que le ministre de la santé peut aspirer à jouer ;
• La charge de travail des acteurs paraît très lourde ; la multiplication des plans qui entraîne

l’inévitable éparpillement de ressources humaines limitées ;
• L’adhésion de la population reste un pari, du fait notamment de l’abondance des 

informations diffusées et des positions parfois tradictoires  de l’administration, des 
politiques et des professionnels ;

• L’absence de visibilité des financements alloués : l’ONDAM n’était pas déterminé, du moins
jusqu’en 2002, en fonction des plans annoncés, alors qu’il est clair que leur mise en œuvre
génère des consommations supplémentaires ; des actions entreprises risquent de s’arrêter,
faute de pérennité dans le financement ou ne pas se développer, faute de perspectives de
financement.

• L’absence d’association des acteurs du secteur privé à la démarche entreprise. Les 
assureurs, les mutuelles, les cliniques, les entreprises du médicament, l’agroalimentaire, l’in-
dustrie de l’information ou des technologies médicales ont-ils été volontairement les grands
oubliés de ces plans, alors même qu’assureurs et mutuelles ont d’ores et déjà entrepris des
actions ayant des objectifs communs à ceux de certains plans ? Dans le cas particulier de
l’industrie pharmaceutique, sa contribution en termes d’expertises, de connaissances,
d’apports d’informations, de recherche et développement est complètement ignorée.
Cet ostracisme, qui conduit à n’envisager cette industrie que sur le plan comptable, nie
l’apport du médicament, alors que celui-ci constitue, dans bien des cas, la pierre angulaire de
la prise en charge de nombreuses pathologies.

Cette analyse éclaire dès lors le jugement du Professeur Tubiana regrettant " l’absence de poli-
tique de santé dans notre pays " dans son discours inaugural à l’Académie de Médecine en 2002.

Jean-François Mattéi, qui en présentant le budget 2003 de son ministère, a érigé la santé
publique en " priorité des priorités " est face à une entreprise difficile : sur quels critères
définir des priorités de santé qui soient partagées par le plus grand nombre ? Comment conci-
lier des ressources publiques limitées dans le cadre du vote de l’ONDAM avec un financement
adapté aux objectifs poursuivis ?

Les réformes annoncées vont susciter de nombreux débats que ce travail entend contribuer à
enrichir.
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1 OBJECTIFS

L’étude conduite a pour objectif principal d’analyser le contenu des plans et programmes
de santé rendus publics en 2001 par le Ministère de la Santé, d’en dégager les principales
lignes de forces et d’évaluer l’impact de leur mise en œuvre conjointe sur différentes
dimensions de notre système de santé. 

Notre hypothèse est que, compte tenu des objectifs ambitieux poursuivis, la consolidation
de ces différents plans est susceptible de révéler la nécessité de modifications profondes
du cadre de fonctionnement actuel des différents acteurs de notre système de santé.

2 METHODE 

2.1 RECHERCHE DOCUMENTAIRE

La recherche documentaire a été réalisée sur la période janvier 2001 - mars 2002. 
Elle a porté sur la recherche systématique des documents officiels relatifs aux plans de
santé publique : 

- Discours du ministre délégué à la santé

- Diffusion des plans de santé publique par le ministère de l'emploi et de la solidarité :
communiqués et  dossiers de presse, documents de référence en accès public 

- Lois (en particulier loi de finance et loi de financement de la Sécurité Sociale) 

- Circulaires ministérielles

- Comptes de la Sécurité Sociale

- Rapport du Haut Comité de la Santé Publique
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Les documents obtenus ont permis d'analyser 16 plans de Santé Publique : 

1. Programme d’actions, de prévention et de prise en charge de l’asthme (2002-2005)
2. Programme d’actions de prévention et de prise en charge du diabète de type 2

(2002-2005)
3. Discours de politique générale sur les maladies rares 
4. Programmes d’actions insuffisance rénale chronique (2002-2004)
5. Plan national pour préserver l’efficacité des antibiotiques (2001-2005)
6. Programme national nutrition santé (2001-2005)
7. Programme pour les personnes souffrant de la maladie d’Alzheimer et de maladies

apparentées 
8. Plan National d’Education pour la Santé (PNEPS) : un enjeu de santé publique
9. Plan d’action pour les enfants atteints d’un trouble spécifique du langage
10. Programme national de réduction des risques cardiovasculaires (2002-2005)
11. Programme de lutte contre la douleur (2002-2005)
12. Dépistage national du cancer du sein en France
13. Plan santé mentale : l'usager au centre d'un dispositif à rénover
14. Programme national de développement des soins palliatifs (2002-2005)
15. Plan triennal de lutte contre le SIDA (2002-2004) 
16. Plan national hépatites virales C et B

2.2 MÉTHODE D'ANALYSE DES PLANS

2.2.1 Grille d'analyse préalable
Après avoir rappelé les éléments de contexte de l'élaboration de chaque plan, ceux-ci ont
été analysés selon une grille comprenant 6 items. 
L’ensemble des grilles complétées sont produites en annexe.

PLan : XXXX

AXE/ACTION : XXX 
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Objectifs Mesures Calendrier de Moyens Sources Moyens humains prévus / 
de l’action mise en œuvre de financiers de financement Organismes 

l’action prévus / an indiquées sollicités ou créés
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2.2.2 Consolidation
Les grilles d'analyse de chaque plan ont ensuite été consolidées suivant 6 grands thèmes : 

- La charge de travail des acteurs et des organismes du système de santé.

- La formation des professionnels de santé et des autres acteurs concernés et 
l'information du public, des patients et des professionnels. 

- L'impact de la mise en œuvre des plans sur le recours aux soins (en termes d'actes 
supplémentaires, de consultations, de traitements…)

- L'impact sur l'organisation hospitalière (création de consultations, de centres de 
références, création de lits, recrutement de personnel)

- La place des réseaux de santé

- L'impact sur les consommations médicamenteuses 
Des grilles spécifiques pour chaque thème ont été élaborées et complétées par l'analyse
des 16 plans. Elles ont servi de base à la rédaction de la synthèse. Par ailleurs, des
recherches documentaires ont pu être menées pour parfaire l'analyse sur des sujets précis. 
L'examen des lois, circulaires et comptes de la sécurité sociale a permis d'intégrer des
éléments supplémentaires à ceux figurant dans les plans. 

3 MISE EN PERSPECTIVE STRATEGIQUE DE L’ANALYSE

Divers systèmes d’élaboration d’une planification opérationnelle coexistent aujourd’hui
dans les entreprises ; néanmoins ils s’articulent tous autour de 3 phases, que Henri
Mintzberg 50 définit comme suit : fixation des objectifs, élaboration de plans d’actions
et adaptation de l’organisation. 

• La première phase est l’expression des objectifs à atteindre en termes suffisamment
clairs et précis pour les rendre tangibles et pouvoir ensuite juger des résultats 
obtenus, sachant que cet exercice est d’autant plus facile si l’environnement a fait
l’objet d’une analyse fine.

• La seconde consiste en la préparation de plan d’actions concrets qui seront mis en œuvre
pour atteindre les objectifs fixés, en résumé le fameux " qui fait quoi quand ? ". 

• La troisième doit replacer les plans d’actions proposés dans l’organisation existante,
prendre en compte l’impact de ces plans d’actions sur le travail quotidien des différents
acteurs – qui bien nécessairement comprend des tâches qui ne sont pas au service des
nouveaux plans – et proposer les modifications nécessaires de l’organisation pour la mise
en œuvre harmonieuse des plans. 

Ce type de processus étant itératif, il est prévu de plus dès son initiation une " évaluation "
des résultats obtenus qui permette la mise en place d’actions correctrices si nécessaire. 
L’ensemble de ces phases constitue donc le prisme au travers duquel nous avons analysé
les plans de santé publique publiés en 2002 pour les situer dans une perspective de 
planification opérationnelle.
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La planification comme méthode de coordination des actions publiques est apparue en
France à la sortie de la deuxième guerre mondiale avec pour objectif de mener au mieux
les grands projets de la reconstruction. Le Général De Gaulle a ainsi créé, en 1946, le
Commissariat Général au Plan (CGP) qui, depuis, contribue sous diverses formes à 
l’élaboration de la stratégie de l’Etat. Depuis 1946, dix plans se sont succédés, du 1er Plan
ou Plan Jean Monnet aux objectifs conjoncturels : faire redémarrer l’outil de production
et satisfaire les besoins essentiels de la population, au 10ème plan approuvé en 1989
orienté vers l’entrée en vigueur du Marché Unique. 
Redéfinie notamment par la Loi portant réforme de la planification (82-653 du 29 juillet
1982), la fonction essentielle du CGP aujourd’hui est d'éclairer les choix publics. Le Plan
assure ainsi quatre missions :
- Contribution à l’élaboration de la stratégie de l’Etat au travers de la définition 

d’objectifs fondés sur l’analyse des grands défis auxquels la société française est
confrontée, et la préparation des réformes nécessaires ;

- Prospective : Il mène et suscite des analyses prospectives sur tous les sujets d’intérêt
général pour l’avenir de la Nation et le cadrage des politiques de l’Etat ;

- Evaluation : Le Plan assure l’évaluation des politiques publiques et des contrats de Plan
entre l’Etat et les régions, à la demande du gouvernement. A ce titre, le CGP a été 
chargé d’évaluer au cours des dernières années les résultats obtenus dans la lutte
contre l’alcoolisme et le tabagisme ainsi la politique de prévention et de traitement du
SIDA ; 

- Concertation : au travers de commissions et groupes de travail, le Plan rassemble des
élus, partenaires économiques et sociaux, représentants des administrations, experts
et personnalités qualifiées.

Vers une décentralisation de la planification
L’aménagement du territoire et la réduction des inégalités régionales ont fait partie dès
les années 60 des grands objectifs de la planification publique avec la création en 1963
de la Délégation à l’Aménagement du Territoire (DATAR) auprès du premier ministre.
Comme le rappelle la loi du 25 juin 1991 d’orientation pour l’aménagement et le 
développement durable du territoire, il s’agissait de permettre un développement équili-
bré de l’ensemble du territoire national alliant le progrès social, l’efficacité économique
et la protection de l’environnement.
Cet objectif est poursuivi à partir de 1983 au travers des contrats de plan conclus pour
5 ans. entre l'Etat et les régions, qui établissent un principe fort : celui du partenariat
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entre l’Etat et les collectivités territoriales pour les questions de planification et 
d’aménagement du territoire. Il demeure d’actualité aujourd’hui et s’appuie notamment
depuis la loi du 25juin 1999 sur les schémas de services collectifs élaborés par l’Etat dans
une perspective à 20 ans et révisés un an au plus tard avant l’échéance des contrats de
plan Etat-Région. Parmi ceux-ci figure le schéma de services collectifs sanitaires, dont
l’objectif est "d’ assurer un égal accès en tout point du territoire à des soins de qualité
", de corriger les inégalités intra et interrégionales, de favoriser la mise en réseau des
établissements de santé et d’améliorer la coordination des soins, de favoriser l’usage des
nouvelles technologies de l’information dans les structures hospitalières de façon à 
permettre le développement de la télémédecine. 
La conception du schéma des services collectifs sanitaires s’appuie sur un rapport 
préparatoire de réflexion prospective qui vise à mettre en perspective les évolutions 
possibles ou attendues, que ce soit en matière de d’évolution des besoins, de démographie
médicale, d’évolutions technologiques ou de comportements et d’attentes des usagers ou
d’organisation institutionnelles. Sa  première édition à pour titre " Quel système de santé
à l’horizon 2020 ? ". Il s’agit bien d’un exercice d’analyse stratégique, qui bien que portant
sur le système de santé dans son ensemble et non sur la prise en charge de pathologies
particulières, devrait fournir aux planificateurs du Ministère de la Santé l’analyse du
contexte, préalable à tout établissement de priorités en matière de santé publique. 

La Rationalisation des Choix Budgétaires (RCB)
Les Plans ne sont pas l’unique illustration de la volonté de l’Etat français de se doter des
outils nécessaires à l’élaboration et à la mise en œuvre d’une stratégie nationale. 
La Rationalisation des Choix Budgétaire (RCB), comme le Planning Programming Budgeting
System (PPBS) de l’administration fédérale aux Etats-Unis, sont les témoins de la volonté
des Etats d’élaborer des stratégies et de se doter des moyens budgétaires nécessaires
à leur application . En France, la mise en place à partir de 1968 de la Rationalisation des
Choix Budgétaires (RCB) a pour objectif comme l’a écrit un expert " d’influencer 
l’élaboration de la loi de finances en se présentant comme une méthode de préparation
rationnelle des décisions budgétaires " mais est en fait " bien plus que cela : elle doit être
considérée comme un schéma cohérent et continu de préparation (définition des objectifs,
recensement des moyens), d’exécution (programmation et gestion) et de contrôle
(comparaison des résultats et des prévisions) pour toutes les décisions budgétaires51".
En France, le domaine de la santé a été assez tôt pressenti comme possible terrain 
d'application. Il a été  envisagé d'appliquer les nouvelles procédures de planification aux
problématiques de santé mentale, avant que ne soit abandonné à l’époque ce projet au
bénéfice de programmes sanitaires plus faciles à évaluer, comme le programme périnatalité52.  
Au delà de l’échec de la mise en place de la RCB qui a été abandonnée aux milieux des
années 80 et des raisons de cet échec qui ont fait l’objet de nombreuses analyses, force
est de constater que le fonctionnement administratif français et plus particulièrement
la procédure budgétaire au travers des documents budgétaires actuels, intitulées
Services votés - Mesures nouvelles, qui constituent des annexes explicatives à la loi de
Finances, restent encore, au moins partiellement, adaptés à la planification stratégique.
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51 PAUL (M.), Les Finances de l’État, Paris : Economica, 1981, p. 362.
52 Benamouzig D, Velpry L. Les usages de mesures de qualité de vie en santé : le cas de la santé mentale.
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ANAES Agence Nationale de l’Evaluation Médicale (ANDEM), créée en 1990,
transformée en 1996 en Agence Nationale de l’Accréditation et de

l’Evaluation
en Santé (ANAES) et dont les missions ont été élargies en 2002 (loi du 4

mars) 

InVS Réseau National de Santé Publique (RNSP), formalisé en 1992, transformé en
1998 en Institut National de la Veille Sanitaire (INVS)

AFSSaPS Agence du Médicament, créée en 1992, transformée en 1998 en Agence
Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS), 
ses missions ayant été élargies à l’ensemble des produits sanitaires 

EFS Agence Française du Sang (AFS), instituée en 1993, transformée en 1998 en 
Etablissement Français du Sang (EFS), suite à la réorganisation complète du 
dispositif de prélèvement et de traitement des produits sanguins 

EFG Etablissement Français des Greffes (EFG), créé en 1994

AFSSA Agence Française de Sécurité Sanitaire des Aliments (AFSSA), créée en 1998

INPES Comité Français d’Education pour la Santé, créé dès 1972, mais transformé en
2002 en Institut National de la Prévention et de l’Education pour la Santé 
(INPES) 

Agences Sanitaires

DGS Direction Générale de la santé - Ministère chargé de la Santé 

DHOS Direction de l’Hospitalisation - Ministère chargé de la Santé 

CEPS Comité Economique des Produits de Santé - Ministère chargé de
la Sécurité Sociale

DRASS Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales

DASS Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales

ARH Agence Régionale de l’Hospitalisation

CNAMTS Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés

URCAM Union Régionale des Caisses d’Assurance maladie 

Autres Institutions

ANNEXE 3
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1991 Haut Comité de la Santé Publique, créé par décret, chargé notamment de contribuer
à la définition des objectifs de la politique de santé publique

2002 Remplacé par le  Haut Conseil de la Santé dont le rôle est étendu
à des priorités " pluriannuelles "

1996 Conférence Nationale de Santé, chargée notamment de proposer des priorités 
de la politique de santé publique et des orientations pour la prise en charge 
des soins compte tenu de l’évolution des techniques préventives et thérapeutiques

2002 Mission recentrée sur le respect des droits des usagers et l’organisation 
de débats publics   

1996 Conférence Régionale de Santé, chargée d’analyser l’évolution des besoins de santé 
et d’établir des priorités pouvant faire l’objet de programmes régionaux de santé (PRS)

1998 Comité régional d’accès à la prévention et aux soins, chargé par la loi de lutte contre
l’exclusion d’établir les Programmes Régionaux d’Accès à la Prévention et aux Soins (PRAPS)

2002 Substitution à ces deux instances d’un Conseil Régional de Santé, qui intègre 
également dans ses missions celles des Comités Régionaux d’Organisation Sanitaire 
(CROS) pour l’élaboration des SROS (Schémas Régionaux d’Organisation Sanitaire) 

ANNEXE 4

Instances nationales

Instances régionales
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ANNEXE 5

Orientations de la politique de Santé : dispositif
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