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INTRODUCTION 
 

« Le territoire est une notion clé de toute organisation humaine. Peut-être même est-il lié, plus largement, aux 

formes de vie animale supérieure : les mammifères délimitent un territoire qu’ils défendent contre leurs congénères 

qui y pénètrent. À partir du moment où il a cessé d’être un nomade vivant de la cueillette et de la chasse et où il 

s’est sédentarisé, l’homme a cherché à fixer un territoire, condition de l’existence et de la perpétuation du groupe. À 

plus forte raison en a-t-il été ainsi lorsque les tribus se sont constituées en nations1 ».  

 

1. La santé, en ce qu’elle constitue « un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste 

pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité2 », est un enjeu primordial au sein des sociétés 

contemporaines. Il n’est ainsi pas étonnant que la Nation garantisse « notamment à l’enfant, à la mère 

et aux vieux travailleurs, la protection de la santé (…)3 ». Preuve des intérêts en présence, le principe de 

protection de la santé a été élevé au rang constitutionnel4. Il existe par conséquent un lien 

indéfectible entre la protection de la santé des individus et la Nation qui doit garantir celle-ci, sur 

l’ensemble de son territoire.  

 

2. Les liens entre Nation, santé et territoire ne sauraient occulter la grande diversité qui règne 

en la matière. Donnant lieu à des analyses philosophiques, sociologiques, économiques, 

géographiques ou encore juridiques très différentes, l’action sanitaire implique des modes d’action 

variables. À cet égard, envisager la politique sanitaire sous le prisme d’un territoire unique relève 

de l’utopie. Cela reviendrait à considérer que les citoyens, également répartis sur l’ensemble du 

territoire, connaissent des états de santé égaux ou a minima comparables. Au reste, une telle 

approche consisterait encore à imaginer que l’offre de soins est équitablement répartie sur 

l’ensemble du territoire de telle manière que l’ensemble des citoyens aient à disposition des 

ressources sanitaires comparables. Cette vision est malheureusement et relativement facilement 

écartée. Les citoyens et les professionnels de santé sont distribués sur le territoire de manière 

inégale. Les zones urbaines sont voisines des périurbaines, lesquelles laissent place aux zones rurales 

                                                
1 J.-M. Pontier, « Territorialisation et déterritorialisation de l’action publique », AJDA, 1997, n°10, pp. 723-730  
2 Préambule à la Constitution de l’Organisation mondiale de la santé tel qu’adopté par la Conférence internationale sur 
la Santé, New-York, 19-22 juin 1946, signé le 22 juillet 1946 
3 Préambule de la Constitution du 27 octobre 1946, alinéa 11  
4 Sur la question de la constitutionnalité du principe de la protection de la santé, G. Drago, « Le droit à la santé : un 
droit constitutionnel effectif », Revue juridique de l’Ouest, 2015, n°spécial, pp. 17-34 ; J. Moreau, « Le droit à la santé », 
AJDA, 1998, n°HS, pp. 185-190 : « ce que les pouvoirs publics ont la charge d’assumer, ce n’est pas la santé – tâche 
évidemment impossible, même pour l’Etat-providence ! -, mais la protection de la santé (…) » 
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avec autant de variations intermédiaires. Ces territoires aux difficultés sanitaires spécifiques ne se 

limitent plus aux zones rurales, mais sont « aussi de multiples confettis éparpillés sur le territoire, hameaux, 

vallées, quartiers parfois (…)5 ». Chacun de ces sous-ensembles du territoire connaît des 

problématiques sanitaires particulières.  

 

3. Tout au plus, le territoire comme entité singulière peut être entendu comme le périmètre 

au sein duquel la Nation doit garantir la protection de la santé. La présence sur ce territoire, offre 

à cet égard certains droits, les citoyens bénéficient sous condition de résidence stable et régulière 

d’une couverture maladie6, et ce, même s’ils se trouvent en situation irrégulière7.   

Néanmoins, l’appréciation d’un territoire unique si elle permet d’énoncer certains droits se 

retrouve mise en échec quand il s’agit de les rendre effectifs. Cette vision d’une entité uniforme se 

heurte à la diversité des territoires et ne permet pas de satisfaire la protection de la santé dans 

l’ensemble de ses dimensions8. Ce principe doit être mis en œuvre par tous moyens disponibles au 

bénéfice de toute personne et il s’avère mis en échec dans divers domaines tels que l’accès aux soins 

qui représente pourtant « l’élément essentiel9 » de ce droit. Michel Bélanger note en ce sens que « c’est 

l’accès à la santé qui est véritablement un droit. Le droit à la santé est alors « un programme, un objectif10 ». On 

entrevoit différents freins dans l’accès aux soins lesquels sont d’ordre sociaux ou territoriaux. 

Souvent évoqués sous la dénomination de « déserts médicaux », l’expression ne reflète guère la totalité 

des territoires touchés par les difficultés d’accès aux soins ni la globalité des causes d’une rupture 

dans l’accès aux soins. Il est ainsi préféré le terme d’inégalités territoriales et sociales, lequel s’avère 

bien plus malléable face à la multiplication des situations de rupture dans l’accès aux soins. La 

majorité du temps, les inégalités dans l’accès aux soins sont d’ailleurs issues d’une hybridation entre 

différents facteurs.  

 

4. Viser à la satisfaction de la protection de la santé nécessite donc d’œuvrer dans différentes 

directions suivant les difficultés éprouvées par les territoires et ne consiste pas, ou du moins plus, 

                                                
5 I. Poirot-Mazères, « Nouveaux métiers et pratiques renouvelées en santé, autre réponse aux déserts médicaux », Revue 
générale de droit médical, n°58, 2016, pp. 77-100 
6 Article L. 160-1 du Code de la sécurité sociale  
7 Article L. 251-1 du Code de l’action sociale et des familles 
8 Article L. 1110-1 du Code de la santé publique : « Le droit fondamental à la protection de la santé doit être mis en 
oeuvre par tous moyens disponibles au bénéfice de toute personne. Les professionnels, les établissements et réseaux 
de santé, les organismes d'assurance maladie ou tous autres organismes participant à la prévention et aux soins, et les 
autorités sanitaires contribuent, avec les usagers, à développer la prévention, garantir l'égal accès de chaque personne 
aux soins nécessités par son état de santé et assurer la continuité des soins et la meilleure sécurité sanitaire possible » 
9 B. Feuillet, « L’accès aux soins, entre promesse et réalité », Revue de droit sanitaire et social, 2008, n°4, pp. 713-731 
10 M. Bélanger, « Origine et histoire du concept de santé en tant que droit de la personne », Journal international de 
bioéthique, 1998, vol. 9, numéro 3, p. 59  
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à repeupler seulement médicalement les zones rurales. Une appréciation globale du territoire ne 

peut ambitionner de résoudre les problématiques rencontrées par le système de santé, il convient 

de raisonner par l’appréhension des territoires, dans leur grande diversité. Marie-Laure Moquet-

Anger relève à cet égard que l’on « peut aisément convenir qu’il existe au moins deux grandes catégories de 

territoires de santé : un territoire national relevant de la compétence du ministre de la Santé et des territoires 

infranationaux relevant des ARS11 ». Cette analyse met en avant, un territoire français au sein duquel 

la nation garantit la protection de la santé et des territoires infranationaux définis et relevant des 

ARS qui peuvent être des territoires d’analyse ou d’action.  

 

5. Cette protection de la santé justifie l’intervention publique dont « les formes et l’intensité (…) 

ont subi de nombreuses variations dans le temps12 » et nécessite l’action coordonnée des acteurs du système 

de santé dont « chacun porte une part de responsabilité dans la mise en œuvre de ces principes13 ». Le système 

de santé s’entend de l’ensemble des professionnels de santé, des établissements publics et privés, 

des réseaux de santé, des organismes d’assurance maladie ainsi que tous autres organismes 

participant à la prévention et aux soins, des autorités sanitaires et des usagers14. L’action en faveur 

d’une protection de la santé constitue une action d’intérêt général15. Les acteurs du système de santé 

ont une responsabilité envers les usagers16 et la protection de leur santé, mais on ne saurait négliger 

la responsabilité économique qui résulte d’un engagement financier considérable17 et croissant18 en 

matière sanitaire.  

Le système de santé est chargé de rendre effectifs les droits et objectifs de la politique de 

santé, l’ensemble de ses acteurs sont ainsi garants de l’accès aux soins aux côtés de l’Etat qui est en 

première ligne19. Malgré la responsabilité qui pèse sur les acteurs du système de santé envers les 

usagers, cette organisation apparaît frappée de cloisonnements qui ne permettent pas de rendre 

effective la protection de la santé. Ces cloisonnements sont a minima triples, ville/hôpital, 

                                                
11 M.-L Moquet-Anger, Droit hospitalier, LGDJ, Manuel, 5ème édition, 2018, p. 73  
12 J.-M. Auby, « La légitimité de l’intervention publique dans le domaine de la santé », AJDA, 1995, n°9, pp. 588-591  
13 L. Dubouis, « Propos introductifs sur l’accès aux soins », in I. Poirot-Mazères (Dir.), L’accès aux soins. Principes et 
réalités, Actes de colloques de l’IFR, n°8, 2010, pp. 15-21  
14 Article L. 1110-1 du Code de la santé publique  
15 Conseil constitutionnel, Décision n°90-283 DC du 8 janvier 1991, Loi relative à la lutte contre le tabagisme et l’alcoolisme  
16 Bien que le terme d’usager revête une coloration juridique particulière et devrait se limiter aux rapports entre un 
patient et un établissement du service public hospitalier (M.-L. Moquet-Anger, « Le malade à l’hôpital public : client, 
usager et/ou citoyen ? », Revue générale de droit médical, n°12, 2004, pp. 43-52), l’article L. 1110-1 du Code de la santé 
publique retient que « (…) les autorités sanitaires contribuent, avec les usagers, à développer la prévention, garantir 
l’égal accès de chaque personne aux soins nécessités par son état de santé et assurer la continuité des soins et la meilleure 
sécurité sanitaire possible » 
17 A. Laude, B. Mathieu, D. Tabuteau, Droit de la santé, PUF, Thémis Droit, 3ème édition, 2012, p. 1 
18 DREES, « Les dépenses de santé depuis 1950 », Etudes et résultats, Juillet 2017, n°1017, 6 p.  
19 X. Bioy, « Le droit d’accès aux soins : un droit fondamental », in I. Poirot-Mazères (Dir.), L’accès aux soins. Principes et 
réalité, Actes de colloques de l’IFR, 2010, pp. 37-71  
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public/privé, sanitaire/médico-social. Néanmoins, le « mur de verre20 » selon l’expression de Jean-

Louis Romanens se situe principalement entre le service public hospitalier et l’exercice libéral de la 

médecine ce qui constitue un frein à l’unité indispensable21 au système de santé pour assurer une 

protection efficace de la santé des usagers.   

 

6. La construction d’une identité libérale de la médecine trouve son fondement dans l’œuvre 

révolutionnaire laquelle rend l’exercice des professions médicales libre22. L’épisode révolutionnaire 

va encore permettre la naissance des officiers de santé23, qui constituaient le premier grade de la 

profession médicale visant notamment « à permettre de répondre, au moins temporairement, aux besoins 

médicaux des campagnes qui ne pouvaient être couverts par les docteurs en médecine, en nombre insuffisant24 ». Cette 

formule permet de constater que la problématique d’une couverture médicale du territoire 

rationnelle traverse les siècles bien que les facteurs participant à ces déséquilibres soient bien 

différents. La création des officiers de santé, ainsi que la crainte de la mise en œuvre d’une 

administration sanitaire va constituer le terreau sur lequel s’est développée l’identité libérale de la 

médecine. Il faudra plus de cent ans pour que soit aboli l’officiat de santé25 que « rien n’avait pu relever 

de sa déconsidération originelle26 ». Le développement des sociétés de secours mutuels au cours de la 

première moitié du XIXe siècle27 et, plus tard, la mise en œuvre des assurances sociales viendront 

renforcer le développement de cet ADN libéral de la médecine qui se concrétise par la rédaction 

de la charte de la médicale de 192728 laquelle énonce les libertés médicales au profit des 

professionnels de santé. Ces évènements ont participé à nourrir la complexité des relations qu’ils 

entretiennent avec l’assurance maladie et les pouvoirs publics29 et contribuent à accentuer les 

difficultés rencontrées par le système de santé.  

 

                                                
20 J.-L. Romanens, « Loi de santé 2016 et GHT : les murs de verre », Revue droit et santé, 2016, n°2, pp. 72-83 
21 J. Saison, « « Ma santé 2022 » : une nouvelle étape vers la consécration d’un service public de santé », Revue de droit 
sanitaire et social, 2019, n°1, pp. 25-34 
22 Décret d’Allarde du 2 mars 1791 : « il sera libre à toute personne de faire tel négoce ou d’exercer telle profession, art 
ou métier qu’elle trouvera bon » 
23 Décret des 28 juin et 8 juillet 1793 relatif à l’organisation des secours à accorder annuellement aux enfans, aux 
vieillards et aux indigens 
24 D. Tabuteau, « L’avenir de la médecine libérale et le spectre de Monsieur Bovary », Droit social, 2009, n°4, pp. 383-
393  
25 Loi du 30 novembre 1892 dite Loi Chevandier  
26 Dr Chevandier, « Lettre-Préface », in R. Roland, « Les médecins et la loi du 30 novembre 1892 », Des lois nouvelles, 
1893, p. III  
27 J.-F. Chadelat, « Histoire des complémentaires maladie », Regards, 2016/1, n°49, pp. 35-44 
28 Charte médicale adoptée par le Congrès des syndicats médicaux le 30 novembre 1927  
29 P. Hassenteufel, « Les syndicats de médecins entre défense et dépassement de la médecine libérale », Les tribunes de 
la santé, 2019/1, n°59, pp. 21-33 ; P. Hassenteufel, Les médecins face à l’Etat. Une comparaison européenne, Presses de Sciences 
Po, Coll. Académique, 1997, 397 p. ;  
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7. Forts de ces développements liminaires, la protection de la santé constitue le fondement de 

l’intervention publique. Les défis offerts relèvent tant de la capacité de pilotage du système de santé 

que dans la possibilité d’une structuration de l’offre sanitaire et médico-sociale au sein d’un véritable 

service public de santé susceptible de satisfaire les besoins de santé sur l’ensemble des territoires 

dans une logique de proximité. La protection de la santé s’est ainsi développée dans un double 

mouvement paradoxal d’appréhension territoriale de la santé (Section 1) et d’une tentative de 

structuration progressive de l’offre de soins sous la forme d’un service public national (Section 2).  

 

Section 1. La relation entre la santé et les territoires  
 

8. Confronté à des inégalités croissantes et au devoir d’une maîtrise des dépenses de santé, le 

système de santé a de manière de plus en plus fréquente lié santé et territoires, jusqu’à constituer 

aujourd’hui un couple indissociable. Le territoire apparaît ici équivoque, utilisé tantôt comme 

critère de délimitation d’une zone géographique d’action ou d’analyse, tantôt comme outil 

d’attribution de compétences sanitaires. Face à ces enjeux, les collectivités territoriales sont 

historiquement apparues comme susceptibles de satisfaire certaines compétences sanitaires allant 

jusqu’à laisser planer le spectre d’une décentralisation sanitaire (Paragraphe 1). L’État est par la 

suite intervenu dans une tentative de structuration du système de santé, les territoires en matière 

sanitaire ont eu tendance à se multiplier jusqu’à constituer un véritable puzzle sanitaire, lequel ne 

permet pas de rendre compte ni de lutter efficacement des problématiques rencontrées par les 

usagers (Paragraphe 2), l’ambition louable d’une action plus conforme et proche des 

problématiques rencontrées par les usagers, a poussé les pouvoirs publics à agir dans le sens d’une 

territorialisation de l’action sanitaire dont les effets apparaissent contrastés (Paragraphe 3).  

 

Paragraphe 1. L’affirmation historique du territoire comme lieu d’exercice des 

compétences sanitaires  
 

9. Les divisions territoriales classiques de l’État ont été, au cours des siècles, sujettes à une 

participation aux actions dans le domaine sanitaire. Jean-Michel Lemoyne De Forges retient ainsi 

que leur rôle est plus ancien que celui de l’État et, « il a longtemps été considéré comme plus naturel, au nom 

d’un principe de subsidiarité implicite30 ». Le rôle historique des communes en matière sanitaire est en ce 

                                                
30 J.-M. Lemoyne De Forges, « Collectivités locales et protection de la santé publique », in J. Petit (Dir.), Les collectivités 
locales. Mélanges en l’honneur de Jacques Moreau, Economica, 2002, pp. 253-261  
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sens incontestable. Après la Révolution, et « l’affirmation par celle-ci des devoirs de l’État, avec des 

proclamations qui ne sont guère suivies d’effets, les communes interviennent de manière assez désordonnée31 ». Dès 

1790, la loi prévoit la compétence des corps municipaux dans le « soin de prévenir par des précautions 

convenables, et celui de faire cesser, par la distribution des secours nécessaires, les accidents et les fléaux calamiteux 

tels que les incendies, les épidémies, les épizooties (…)32 ». Il s’agit ici plus de satisfaire à une préoccupation 

de police sanitaire protectrice de l’ordre public que d’organiser une réponse à un impératif sanitaire. 

Pour autant, ces actions marquent de manière précoce l’appréhension par les collectivités du 

territoire et de ses réalités en matière sanitaire.  

 

10. La place des communes a par la suite été mise en avant par la loi du 16 vendémiaire an V, 

en matière hospitalière33, cette loi prévoit que chaque administration municipale connaît de la 

surveillance des hospices civils établis dans son arrondissement, ce rôle sera renforcé par la suite 

par le positionnement du maire comme président de la commission de l’établissement, qui 

deviendra par la suite le conseil d’administration34. Cette position du maire en tant que président 

du conseil d’administration sera d’ailleurs conservée jusqu’en 200935.  

 

11. L’apparition du courant hygiéniste au cours du XIXe siècle36 confirme cet attrait pour le 

territoire comme en atteste, la loi sur les logements insalubres qui consacre les compétences du 

maire en la matière37. Cette prérogative exclusive et facultative du maire n’a d’ailleurs pas manqué 

d’être critiquée38. Plus tard, la loi sur la protection de la santé publique de 190239 met une nouvelle 

fois le maire en avant, l’action de l’État étant limitée à une action préfectorale en cas de carence de 

la commune.  

 

                                                
31 J.-M. Pontier, « La santé, entre centralisation et décentralisation », art. cit., pp. 669-680 
32 Loi des 16 et 24 août 1790 relative à l’organisation judiciaire 
33 Loi du 16 Vendémiaire an V, 7 octobre 1796, Loi qui conserve les hospices civils dans la jouissance de leurs biens, 
et règle la manière dont ils seront administrés, n°753  
34 D. Stringre, Le service public hospitalier, PUF, Que sais-je ?, 2016, p. 57 
35 J. De Kervasdoué, « Réformes de l’hôpital : quo vadis ? », Regards croisés sur l’économie, 2009/1, n°5, pp. 171-177 note 
que cette loi scelle la mainmise de l’État sur les hôpitaux publics  
36 V.-P. Comiti, « Eléments d’histoire de la santé publique en France », in F. Bourdillon, G. Brücker, D. Tabuteau 
(Dir.), Traité de santé publique, Flammarion, Médecine – Sciences, 2007, p. 6 ; L. Chambaud, « De l’hygiène publique à la 
promotion de la santé », Les cahiers de l’IAU îdF, n°170-171, 2014, p. 19 
37 Loi du 13 avril 1850 relative aux logements insalubres  
38 F. Sanlaville, « Les logements insalubres et la loi du 13 avril 1850 », Revue générale d’administration, 1897, p. 11 « La loi 
a essentiellement le caractère municipal. En effet, c’est le conseil municipal qui, seul, a le droit de provoquer la mise en 
pratique de la loi sur les logements insalubres de la commune. Cette très grande latitude a été reprochée avec raison, 
car, il faut le reconnaître, du moment où l’application d’une législation n’est que facultative, il arrive trop souvent qu’elle 
tombe en désuétude » 
39 Loi du 15 février 1902 relative à la protection de la santé publique, JO du 19 février 1902 
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Les communes sont encore intervenues sous l’influence du socialisme municipal envers 

laquelle une partie de la doctrine s’est avérée très critique40. Ces communes ont cherché à pallier 

les carences de l’initiative privée en matière sanitaire. Cet investissement des communes a été 

l’occasion pour le Conseil d’État de retenir que « les conseils municipaux peuvent, dans des circonstances 

exceptionnelles, intervenir, pour procurer des soins médicaux aux habitants qui en sont privés41 », cette possibilité 

a par suite été reconnue en matière d’hygiène42, puis à nouveau concernant des besoins sanitaires43. 

L’élaboration du socialisme municipal « aboutit à la prise en charge par les collectivités locales dans la gestion 

d’une série de services de proximité44 ». Le développement des centres de santé45 dont une grande partie 

est gérée par des municipalités tout autant que la participation des collectivités à différentes 

subventions visant à rétablir l’accès aux soins46 entretient ce courant interventionniste qui démontre 

toute la complexité des pouvoirs publics à répondre aux difficultés en matière d’accès aux soins.  

 

12. Bien que les collectivités aient, au travers le temps développé certaines compétences en 

matière sanitaire, l’action a le plus souvent consisté en une réaction à un problème ponctuel qu’à la 

mise en œuvre d’une véritable gestion sanitaire de proximité. Il est résulté de nombreux dispositifs 

disparates entre les différentes collectivités ce qui ne permet pas de répondre à l’intérêt général de 

protection de la santé. Pour autant, certains ont émis la possibilité d’une véritable décentralisation 

de l’action sanitaire aux mains des collectivités territoriales. Le commissariat général du Plan 

considérait en 1985 qu’une « décentralisation du système de santé entendue au sens large comme un transfert de 

pouvoirs de l’État vers des acteurs locaux (collectivités territoriales, organismes de sécurité sociale, producteurs de 

soins), peut contribuer à améliorer le fonctionnement du système de santé47 ». Les arguments en faveur d’une 

telle décentralisation tiennent à la meilleure efficience dans l’allocation des ressources par une 

meilleure prise en compte des besoins locaux, une plus grande conscience de la population sur les 

coûts, une meilleure efficience productive, par la capacité d’émulation et la comparaison entre les 

territoires, les capacités d’innovation48. Cependant, une décentralisation aux mains des collectivités 

                                                
40 P. Mimin, Le socialisme municipal. Etude de droit administratif sur la jurisprudence du Conseil d’Etat, Thèse de Droit public, 
Université de Paris, 1911, p. 136 : « le socialisme municipal, enrayé chez nous par le Conseil d’Etat, est une lèpre dont 
la contagion se répand ailleurs avec une rapidité effrayante »  
41 Conseil d’Etat, 29 mars 1901, Casanova, n°94580  
42 Conseil d’Etat, Ass., 12 juillet 1939, Chambre syndicale des maîtres-buandiers de Saint-Etienne, Rec. p. 478 
43 Conseil d’Etat, Sect., 20 novembre 1964, Ville de Nanterre, n°57435, Rec. p. 562  
44 J. Chevallier, « Le service public : regards sur une évolution », AJDA, 1997, n°HS, pp. 8-15 
45 Article L. 6323-1 du Code de la santé publique  
46 J.-M. Pastor, « L’implication des collectivités territoriales dans l’offre de soins », AJDA, 2007, p. 1961 
47 Commissariat général du Plan, Une décentralisation du système de santé, La documentation Française, 1985, p. 69 
48 D. Polton, « Décentralisation des systèmes de santé : un éclairage institutionnel », Revue Française des Affaires Sociales, 
2004/4, pp. 267-299 
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laisse courir le risque d’une accentuation des inégalités entre les territoires49. La difficulté à mettre 

en œuvre des mécanismes de péréquations financières propres à réduire les inégalités entre les 

collectivités dans leurs domaines de compétence confirme toute la complexité qui serait celle d’une 

véritable décentralisation du sanitaire.  

 

13. Si le domaine sanitaire n’a pas été exclu du mouvement décentralisateur, les compétences 

qui ont été transférées aux collectivités territoriales dans le domaine sanitaire restent maigres. On 

retiendra par exemple qu’au terme de l’article 59 de la loi du 2 mars 1982, le conseil régional a 

« compétence pour promouvoir le développement « économique, social, sanitaire, culturel et scientifique50 », malgré 

cette pétition de principe, la région n’exerce pas de compétences sanitaires propres51 . Les 

départements apparaissent comme les principaux bénéficiaires des lois de décentralisation dont la 

compétence s’élargit notamment à la protection sanitaire de la famille et de l’enfance, à la lutte 

contre les fléaux sociaux, au dépistage précoce des affections cancéreuses52.  

 

14. Bien que d’apparition plus récente, la région, est devenue au cours des dernières décennies 

un territoire clé de l’action sanitaire53. Toutefois, « le consensus dissimule mal des désaccords importants sur 

les modalités précises de la régionalisation54 ». L’affirmation du territoire régional en matière sanitaire ne 

procède pas d’un phénomène de décentralisation, mais d’une déconcentration des pouvoirs d’État 

au niveau régional55, la pertinence de ce territoire en matière d’action sanitaire aboutira à la création 

des agences régionales de l’hospitalisation en 199656 qui apparaissent pour certains comme un 

« éclatement de l’État57 », puis des agences régionales de santé en 200958 qui préfiguraient dès 1993 

                                                
49 D. Polton, « Décentralisation des systèmes de santé. Quelques réflexions à partir d’expériences étrangères », Bulletin 
d’information en économie de la santé, Questions d’économie de la santé, n°72, Octobre 2003, p. 7 
50 Article 59 de la loi n°82-213 du 2 mars 1982 relative aux droits et libertés des communes, des départements et des 
régions, JO du 3 mars 1982, p. 740 
51 T. de Berranger, « Les compétences des régions en matière de santé dans les quinze Etats membres de l’Union 
Européenne », Revue de droit sanitaire et social, 1996, n°2, pp. 249-274 
52 J.-M. Pontier, « La santé, entre centralisation et décentralisation », Revue de droit sanitaire et social, 2019, n°4, pp. 669-
680 ; D. Tabuteau, « La régionalisation du système de santé en questions », Droit social, 2002, n°7-8, pp. 745-747 
53 P. Ligneau, « Les régions, nouveaux acteurs dans le secteur social et la santé », Revue de droit sanitaire et social, 1996, 
n°3, pp. 485-502 
54 N. Martin-Papineau, « Entre confirmation et réorientation : la régionalisation de la santé en France », Revue de droit 
sanitaire et social, 2005, n°2, pp. 253-265 
55 D. Tabuteau, « Loi « Hôpital, patients, santé et territoires » (HPST) : des interrogations pour demain ! », Santé publique, 
2010/1, Vol. 22, pp. 78-90 
56 Ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de l’hospitalisation publique et privée, JORF n°98 du 25 
avril 1996, p. 6324 
57 M. Ghebali-Bailly, « Les agences régionales de l’hospitalisation, ou l’Etat éclaté », Revue de droit sanitaire et social, 1997, 
n°3, pp. 571-588 
58 Loi 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, JORF 
n°0167 du 22 juillet 2009, p. 12184  



 9 

dans le rapport de Raymond Soubie, « Santé 201059 ». La région en tant que collectivité territoriale 

ne s’inscrit ainsi qu’à la marge en matière sanitaire par le biais de compétences résiduelles ou 

d’association ce qui laisse l’impression d’une « régionalisation sans la région60 ».  

 

15. Le recours aux territoires tels que définis par les limites des collectivités territoriales ne 

renseigne aucunement sur la réalité d’une problématique sanitaire. La présence d’inégalités dans 

l’accès aux soins ne saurait se circonscrire à l’échelon d’une commune, d’un département ou d’une 

région. Les zones touchées sont disparates et ne se cantonnent que rarement au territoire d’une 

seule collectivité territoriale. L’impossibilité de faire coïncider les territoires où se manifestent de 

manière non uniforme des difficultés dans l’accès aux soins ou plus largement la protection de la 

santé avec les territoires des collectivités locales classiques nous incite au choix du terme de 

proximité. Isabelle Poirot-Mazères retient à cet égard que « c’est par la proximité que l’on garantit 

l’accessibilité61 ». Cette formule permet d’outre passer les découpages territoriaux traditionnels et de 

s’inscrire dans une logique de satisfaction des besoins des citoyens en matière de santé. Le service 

public de santé de proximité vise à établir un nouvel équilibre dans la participation des collectivités 

territoriales au système de santé. Ces dernières ont un rôle fondamental en tant qu’acteurs de 

proximité, une connaissance importante des territoires et leurs compétences propres sont 

susceptibles de s’inscrire en renfort des compétences sanitaires. 

 

16. L’attribution de minces compétences de manière désordonnée aux collectivités territoriales 

n’a pas permis de développer une véritable décentralisation territoriale sanitaire. Au contraire, la 

question de l’équilibre des comptes de l’assurance maladie a poussé l’État à renforcer sa présence 

en matière sanitaire et à devenir « le principal acteur de la régulation du système62 ».  

 

Paragraphe 2. Le recours aux territoires, une logique d’action publique 

appliquée au domaine sanitaire  
 

                                                
59 Commissariat général du Plan, Groupe « Prospective du système de santé » présidé par R. Soubie, Santé 2010, La 
documentation Française, 1993, p. 79   
60 M.-L. Moquet-Anger, « La régionalisation du système de santé », in J. Petit (Dir.), Les collectivités locales. Mélanges en 
l’honneur de Jacques Moreau, Economica, 2002, pp. 313-323  
61 I. Poirot-Mazères, « Territorialisation et accessibilité des soins », in C. Castaing, La territorialisation des politiques de santé, 
Actes de la journée d’étude du 22 novembre 2011, Les études hospitalières, pp. 130-152 
62 D. Tabuteau, « Loi « Hôpital, patients, santé et territoires » (HPST) : des interrogations pour demain ! », art. cit., pp. 
78-90 
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17. Les territoires en matière sanitaire ont eu tendance à se multiplier. Il est d’abord le lieu sur 

lequel l’autorité souveraine de l’État s’exerce sur une population, mais il est aussi porteur de 

garanties, le droit à la protection de la santé est ainsi dû sur l’ensemble du territoire. Ce territoire 

national apparaît cependant fractionnable, « en fonction d’impératifs politiques, économiques, administratifs 

ou sociaux extrêmement divers. C’est une opération qui ne comporte pas de limites, tout au moins pas de limites 

autres qu’une certaine rationalité (…). La richesse du vocabulaire est considérable et ne fait que traduire la variété 

des découpages territoriaux possibles. Chacune de ces portions de territoire est le siège de compétences exercées par 

l’État, par d’autres collectivités publiques ou par des organismes de statuts divers contrôlées par ces collectivités 

(…)63 ». Ces découpages qui abondent n’ont pas manqué de faire réagir la doctrine, évoqués par 

certains comme étant des « espaces d’action64 » permettant l’application de politiques sectorielles, 

tandis que d’autres se sont avérés plus critiques et voient dans ce phénomène une 

« déterritorialisation » qui risque de réduire l’importance des territoires classiques, voire même de les 

rendre inutiles65.  

 

18. Le domaine de la santé, tout comme celui de l’urbanisme ou encore de l’aménagement du 

territoire n’a pas fait l’économie du recours aux territoires. En puisant dans le champ lexical du 

territoire, il a fait émerger des strates, zones, bassins de vie ou encore des secteurs.  

L’utilisation des territoires en tant que circonscriptions d’analyses, de réflexions sur les 

problématiques sanitaires66 s’avère relativement récente. La carte sanitaire introduite en 197067 

constitue le premier68 document de planification hospitalière permettant un maillage du territoire 

par un réseau hospitalier dense69. Dès lors, les territoires et documents territoriaux relatifs au 

domaine sanitaire vont se multiplier. On voit successivement apparaître des schémas régionaux 

d’organisation sanitaire70 ou encore des territoires de santé71.  De manière plus contemporaine, une 

recherche par occurrence au sein du code de la santé publique nous permet d’apprécier 

                                                
63 Y. Madiot, « Vers une « territorialisation » du droit », RFDA, 1995, n°5, pp. 946-960 
64 J.-L Marx, Les territoires de l’Etat, PUF, Que sais-je ?, 1997, p. 106  
65 J.-M. Pontier, « Territorialisation et déterritorialisation de l’action publique », AJDA, 1997, n°10, pp. 723-730 
66 D. Tabuteau, « Politiques de santé et territoire », Revue de droit sanitaire et social, 2009, n°HS, pp. 7-15, distingue le 
territoire comme aire géographique ou comme répartition des compétences d’action sanitaire. La notion de territoire 
définit une « circonscription pour l’analyse des « besoins de santé », concept flou et controversé, mais aussi de l’offre 
sanitaire (professionnels de santé, établissements, équipements, conditions d’accès…). Elle caractérise également un 
niveau de pilotage des politiques de santé » 
67 Loi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière, JORF du 3 janvier 1971 p. 65 
68 A. Lami, V. Vioujas, Droit hospitalier, Bruylant, Coll. Paradigme, 2018, p. 102, les auteurs relèvent l’existence d’un 
plan d’équipement hospitalier par région envisagé par décret du 17 avril 1943 mais le système est alors caractérisé par 
une relative anarchie et de fortes disparités  
69 D. Tabuteau, « Santé et politique en France », Recherche en soins infirmiers, 2012/2, n°109, pp. 6-15  
70 Loi n°91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière, JORF n°179 du 2 août 1991 p. 10255 
71 Ordonnance n°2003-850 du 4 septembre 2003 portant simplification de l’organisation et du fonctionnement du 
système de santé ainsi que des procédures de création d’établissements ou de services médico-sociaux ou médico-
sociaux soumis à autorisation  



 11 

l’importance du territoire qui est entendu de manière variable. Il peut s’agir du territoire français72, 

des groupements hospitaliers de territoire73, des territoires et conseils territoriaux de santé74, des 

communautés professionnelles territoriales de santé75. La multiplication de ces territoires aux 

échelles différentes nous démontre que celui-ci apparaît en matière sanitaire vaste et insaisissable 

et participe de l’illisibilité du système de santé. Pour réutiliser les mots de Claude Evin, le 

foisonnement des périmètres territoriaux, des contrats territoriaux et des diverses organisations 

territoriales suivant les offreurs constitue un véritable « mille-feuille qui a besoin d’une mise en cohérence76 ». 

Il arrive que des territoires d’action ou d’analyse se superposent avec les territoires des collectivités 

territoriales, c’est le cas des schémas régionaux de santé. Mais ils peuvent aussi s’inscrire sur des 

échelons inférieurs ou supérieurs aux collectivités territoriales classiques, les territoires de 

démocratie sanitaire sont définis à l’échelle infrarégionale, de manière à ce que leur cumul couvre 

l’intégralité du territoire régional77. Au reste, l’usage de la notion de territoire dans le domaine 

sanitaire échappe à la stricte logique territoriale envisagée en matière de collectivités territoriales.  

 

19. Cette appétence du législateur pour le territoire en matière sanitaire s’est accentuée en 2009 

avec la bien nommée loi « Hôpital, patients, santé, territoires »78. Les territoires apparaissent ici, « au cœur 

de la réforme79 » laquelle introduit les Agences régionales de santé chargées de « renforcer l’ancrage 

territorial des politiques de santé80 ». Il s’agit désormais de décliner la politique nationale au niveau 

territorial dans un phénomène dit de territorialisation81 censé permettre une appréciation territoriale 

différenciée au service de l’accès aux soins.  

 

Paragraphe 3. L’insaisissable notion de territorialisation  
 

20. Le processus de territorialisation sanitaire en France est le fruit d’une longue maturation 

idéologique qui relève plus largement d’une appréhension de la région comme « cheval de Troie du 

                                                
72 Article L. 4051-1 du Code de la santé publique sur l’accompagnement des délégations sportives étrangères sur le 
territoire français  
73 Articles L. 6132-1 à L. 6132-7 du Code de la santé publique 
74 Articles L. 1434-9 à L. 1434-11 du Code de la santé publique 
75 Articles L. 1434-12 à L. 1434-13 du Code de la santé publique 
76 C. Evin, « Les nouveaux outils d’une politique territoriale de santé : un mille-feuille qui a besoin d’une mise en 
cohérence », Revue de droit sanitaire et social, 2017, n°1, pp. 107-118 
77 Article L. 1434-9 du Code de la santé publique  
78 Loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, 
JORF n°0167 du 22 juillet 2009 p. 12184 
79 E. Vigneron, « Les territoires au cœur de la réforme », Revue droit et santé, 2008, n°26, pp. 688-694  
80 Exposé des motifs de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la 
santé et aux territoires, article 26  
81 D. Truchet, Droit de la santé publique, Dalloz, Mémentos, 9ème édition, 2016, p. 74 
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pouvoir d’État82 ». Cette évolution comprend trois phases principales que sont l’apparition des 

schémas régionaux d’organisation des soins83, la mise en place des agences régionales de 

l’hospitalisation84 sous la forme de groupements d’intérêt public85, et enfin l’apparition des agences 

régionales de santé86. L’idée de territorialisation correspond à une « approche des politiques publiques qui 

met en valeur les spécificités et les ressources de chaque territoire87 ». 

 

21. La territorialisation en santé, bien qu’elle comporte de nombreuses ambiguïtés et zones 

d’ombre88, peut s’observer dans deux mouvements distincts relevés par la doctrine89. Le premier 

est la mise en œuvre d’une différenciation territoriale des politiques de santé laquelle est justifiée 

par l’existence de situations disparates sur l’ensemble du territoire qui justifient une application 

différenciée. Il s’agit en ce sens d’une réponse locale à des questions nationales qui « s’inscrit dans un 

phénomène plus large de régionalisation90 ». La multiplicité des problématiques sur les territoires implique 

nécessairement une action différenciée pour satisfaire au droit à la protection de la santé. Ce 

premier mouvement essentiel à la satisfaction de l’intérêt général en implique nécessairement un 

second relatif à la mise en marche de l’action publique en vue de cette territorialisation. On est 

alors amenés à se questionner sur le mode d’intervention induit par une telle territorialisation qui 

se manifeste en France par l’introduction des agences régionales de santé. La densité de la 

production doctrinale sur le sujet atteste de la difficulté à saisir l’application de cette notion au 

domaine sanitaire.  

 

22. À cette approche primaire de la territorialisation, ainsi que par le statut d’établissement 

public de l’ARS, on pourrait penser qu’elle revête la forme d’une décentralisation comme « écrin 

naturel91 ». Or, l’étude de cette dernière dans le domaine sanitaire nous amène à penser que la 

                                                
82 D. Tabuteau, « Loi « Hôpital, patients, santé et territoires » (HPST) : des interrogations pour demain ! », art. cit., pp. 
78-90  
83 Loi n°91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière, JORF, n°179 du 2 août 1991  
84 Ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de l’hospitalisation publique et privée, JORF, n°98 du 25 
avril 1996, p. 6324  
85 A. Desportes-Davonneau, « Le statut des ARH : des GIP », Actualité et dossier en santé publique, n°37, 2001, p. 23  
86 Loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relatif aux patients, à la santé et aux territoires, 
JORF n°0167 du 22 juillet 2009, p. 12184  
87 C. Castaing, « Propos introductifs », in C. Castaing (Dir.), La territorialisation des politiques de santé, Les études 
hospitalières, 2012, Actes de la journée d’étude organisée le 22 novembre 2011 par le Centre d’étude et de recherche 
sur le droit administratif et la réforme de l’Etat de l’université Montesquieu-Bordeaux IV, p. 11, 
88 J. Moreau, « Esquisse d’une théorie juridique de la territorialisation », Revue de droit sanitaire et social, 2009, n°HS, pp. 
16-27 ; J.-F. Brisson, « Les finances publiques : quelle place pour demain ? », Revue Française des Finances Publiques, n°129, 
2015, pp. 3-14  
89 J.-B. Auby, « Territorialisation : le cas de la santé », Droit administratif, 2012, n°1, repère 1 ; I. Muller-Quoy, « Les 
articulations entre territorialisation et proximité », in P.-Y. Chicot, Décentralisation et proximité, Dalloz, Thèmes et 
commentaires, 2013, pp. 17-28 distingue la territorialisation des services de la territorialisation des politiques publiques  
90 C. Castaing, « Propos introductifs », art. cit., pp. 9-16  
91 I. Muller-Quoy, « Les articulations entre territorialisation et proximité », art. cit., pp. 17-28  
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territorialisation relève d’une évolution des processus classiques, tantôt considérée comme une 

recentralisation par l’utilisation de relais locaux92, on peut encore retenir qu’elle constitue une 

déterritorialisation en ce qu’elle sert uniquement à limiter le cadre d’une activité, à assurer la 

cohérence d’une intervention93, ou d’une hybridation entre décentralisation fonctionnelle et 

déconcentration94. Le système malgré les intentions dissimule mal « un outil d’affirmation de l’autorité 

de l’État95 » dans un « aménagement de la déconcentration96 ». Poussant l’idée encore plus loin, Jean-

François Brisson décèle dans certaines formes de territorialisation un « contexte de compression des 

finances publiques et servent à justifier la rationalisation de coûts et la limitation de l’offre de services publics au nom 

d’une gestion efficace de la dépense publique97 », les ARS n’apparaissant alors non pas pour valoriser une 

quelconque dimension de proximité susceptible d’être un facteur d’amélioration de la protection 

de la santé, mais pour redéployer autrement la dimension nationale. La territorialisation agit du 

haut par le biais de l’Etat, vers le territoire qui est un support et non pas du bas, du territoire objet, 

vers le haut98.  

 

23. Il s’agit dès lors de prendre acte des difficultés éprouvées au niveau des échelons de 

proximité afin de mettre en œuvre une véritable politique différenciée. Pour autant, pour « assurer 

l’égalité de tous en matière de soins, particulièrement la qualité et la sécurité des prestations, il importe de définir des 

exigences nationales et d’en assurer le contrôle par la mise en œuvre de procédures identiques sur l’ensemble du 

territoire national99 ». Par le biais du service public de santé de proximité, il importe de redéfinir les 

équilibres entre le pouvoir central et les agences régionales de santé. Ce rééquilibrage doit permettre 

d’agir selon les problématiques de proximité dans un cadre global défini nationalement et non 

seulement d’opérer comme relais d’une politique nationale.  

 

                                                
92 J. Le-Menn, A. Milon, Rapport d’information sur les agences régionales de santé, Rapport du Sénat, 26 février 2014, n°400, 
p. 21 
93 J.-M. Pontier, « Territorialisation et déterritorialisation de l’action publique », art. cit., pp. 723-731 ; I. Muller-Quoy, 
« Les articulations entre territorialisation et proximité », art. cit., pp. 17-28 ;  
94 J.-M. Pontier, « La santé, entre centralisation et décentralisation », Revue de droit sanitaire et social, 2019, n°4, pp. 669-
680 
95 C. Castaing, « Propos introductifs », art. cit., pp. 9-16 
96 M.-L. Moquet-Anger, « Les aspects de la nouvelle organisation territoriale de la santé », JCP A, n°39, 2009, 2224 
97 J.-F. Brisson, « Les finances publiques : quelle place pour demain ? », Revue Française des Finances Publiques, n°129, 
2015, pp. 3-14 
98 P. Combeau, « Territorialisation de la politique de santé en France », in C. Castaing (Dir.), La territorialisation des 
politiques de santé, LEH Edition, 2012, Actes et séminaires, pp. 35-44a 
99 M.-L. Moquet-Anger, « Territoires de santé et égalité des citoyens », Revue de droit sanitaire et social, 2009, n°HS, pp. 
116 
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24. En outre, l’efficacité du système de santé nécessite une restructuration de l’offre de soins 

sur le territoire qui passe par la réalisation d’un véritable service public unifié au service de la 

protection de la santé des usagers.  

 

Section 2. La relation entre la santé et le service public  
 

25. L’apparition progressive des assurances sociales, la nécessité d’une maîtrise de la 

planification hospitalière et, par la suite l’apparition de crises sanitaires vont participer à légitimer 

l’intervention progressive de l’État en matière sanitaire qui devient l’acteur principal de la régulation 

du service public de santé (Paragraphe 1). L’intervention de l’État s’est avérée incapable de contenir 

l’éclatement des services publics sanitaires ce qui cause de nombreuses problématiques en matière 

d’accès et de continuité des soins (Paragraphe 2). 

 

Paragraphe 1. L’émergence du service public en matière sanitaire  
 

26. Bien que le service public de santé ne soit nommé directement par les textes, la volonté de 

structuration du système de santé par l’État dans un but de protection de la santé laisse à penser 

que l’on assiste en toile de fond à l’apparition d’un tel service public sanitaire. L’administration est 

fondée à créer un service public, et ce, même dans le silence des textes100. La notion de service 

public est forte de sens en ce qu’elle porte une activité d’intérêt général au service des usagers. Cet 

intérêt général « regardé à bon droit comme la pierre angulaire de l’action publique dont il détermine la finalité et 

fonde la légitimité101 » se transcrit en matière sanitaire. La protection de la santé, garantie par le 

Préambule de la Constitution de 1946 fonde de manière irréversible la nécessité d’une intervention 

publique afin de satisfaire à l’intérêt général. Néanmoins, le couple formé entre la santé et le service 

public ou du moins d’un intérêt collectif à la protection de celle-ci s’avère plus ancien. La 

constitution de 1791 émet les prémices d’un devoir d’assistance par la création d’un établissement 

général de secours publics102. Par suite, comme Michel Borgetto note que les débuts de la 3e 

République ont consacré l’obligation de la société en matière d’assistance notamment la loi du 15 

                                                
100 N. Foulquier, « Le service public », in P. Gonod, F. Melleray, P. Yolka (Dir.), Traité de droit administratif, T. 2, Dalloz, 
Traités Dalloz, 2011, p. 53  
101 Conseil d’Etat, L’intérêt général, Rapport public 1999, Etudes et documents, n°50, 1999, La documentation Française, 
p. 245  
102 Constitution du 3 septembre 1791 
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juillet 1893103 qui organise « un service public d’assistance médicale gratuite et obligatoire au profit des plus 

démunis104 ».  

 

27. On relève la trace d’un service public en matière sanitaire dans la jurisprudence du Conseil 

d’État dès 1957105, par les affaires Chilloux et Isaad Slimane106, avant que le Tribunal des conflits 

mette en avant la mission de service public accomplie par les centres de lutte contre le 

cancer107.Cette reconnaissance balbutiante d’un service public trouve un écho positif dans la mise 

en œuvre progressive des assurances sociales dès 1928 et la création de la sécurité sociale en 1945 

laquelle revêt un caractère de service public, même si comme le remarque à juste titre Didier 

Tabuteau l’expression de service public de la sécurité sociale reste rare dans les textes108.  

 

28. Cette époque voit émerger les débuts de la planification sanitaire dès 1958109 qui donnent 

au ministre de la Santé publique compétence pour assurer la coordination de l’ensemble des 

établissements de soins portant hospitalisation, et ce, quel que soit leur statut. L’ordonnance 

impose en outre, une obligation de déclaration pour toute création d’établissement privé110. Par 

suite, dans un dessein de réponse optimale, juste et égalitaire à la demande de soins111 le législateur 

a érigé l’activité hospitalière en véritable service public hospitalier112. 

 

29. Si l’activité des établissements de santé est fortement régulée par les pouvoirs publics, la 

situation est toute autre concernant la médecine de proximité ce qui apparaît paradoxal pour une 

médecine censée constituer le point de contact entre le patient et le système de santé. Le lien entre 

les professionnels libéraux et le service public est ici bien plus distendu. Bien que ces professionnels 

assurent une activité de soins en vue de garantir la protection de la santé des citoyens, leur 

                                                
103 Loi du 15 juillet 1893 sur l’assistance médicale gratuite, JORF du 18 juillet 1893 
104 M. Borgetto, « Service public et santé », Revue de droit sanitaire et social, 2013, n°1, pp. 3-4  
105 J.-M. Pontier, « La santé, entre centralisation et décentralisation », art. cit., pp. 669-680 
106 Tribunal des Conflits, 25 mars 1957, Chilloux et Isaad Slimane, Rec. p. 710  
107 Tribunal des Conflits, 20 novembre 1961, Centre de lutte contre le cancer « Eugène Marquis » 
108 D. Tabuteau, « Les service publics de santé et d’assurance maladie entre repli et renouveau », Revue de droit sanitaire 
et social, 2013, n°1, pp. 5-20, l’expression de service public de la sécurité sociale n’est relevée qu’une fois au sein du code 
de la sécurité sociale à l’article L. 114-23 issu de la loi n°2011-1906 du 21 décembre 2011 de financement de la sécurité 
sociale  
109 Ordonnance n°58-1199 du 11 décembre 1958 relative à la coordination des établissements de soins comportant 
hospitalisation, JO du 12 novembre 1958, p. 11170 
110 R. Holcman, « La planification hospitalière », in R. Holcman (Dir.), Management hospitalier. Manuel de gouvernance et de 
droit hospitalier, Dunod, 2015, p. 56 
111 D. Stingre, Le service public hospitalier, PUF, Que sais-je ?, 2016, pp. 3-4, l’auteur compare les motivations de la loi de 
modernisation du système de santé de 2016 et l’introduction en 1970 du service public hospitalier pour conclure que 
ce sont des desseins quasi semblables liés à la nécessité d’une « réponse optimale, juste et égalitaire à la demande de 
soins par une adaptation, hiérarchisée dans ses interventions, de l’offre » qui ont motivé ces deux interventions  
112 Loi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière  
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participation au système de santé, ne fait, du moins dans les textes pas l’objet d’un service public. 

Ce dernier se trouve ainsi dans une position paradoxale, il bénéficie d’un « statut libéral, mais ses 

revenus sont assurés par l’ensemble de la collectivité, laquelle exerce un droit de regard sur ses revenus113 ». Leur 

engagement envers le système de santé se limite au contenu des conventions médicales conclues 

entre l’assurance maladie et les syndicats représentatifs et dont l’approbation par arrêté ministériel 

leur confère une nature réglementaire114. La conclusion des conventions médicales nationales dès 

1971115 permet le maintien d’une offre libérale et l’existence d’un service public de l’assurance 

maladie, dont les intérêts économiques divergent. Il s’agit d’établir un « compromis voué à lier leurs 

intérêts respectifs, tout en garantissant un accès aux soins généralisé et équitable pour tous les assurés sociaux116 ». 

Ces dernières définissent notamment les tarifs des honoraires ainsi que les engagements individuels 

et collectifs des professionnels117.  

Le médecin généraliste libéral, participe pleinement au système de santé en assurant ses 

nombreuses missions que sont la contribution à l’offre de soins ambulatoires en assurant la 

prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des maladies ainsi que l’éducation 

pour la santé, l’orientation des patients, la coordination des soins ou encore la participation à la 

mission de service public de permanence des soins118. Néanmoins, les obligations du médecin se 

trouvent limitées, il n’est pas tenu à garantir l’égalité dans l’accès aux soins, ce qui permet le maintien 

de la liberté d’installation des professionnels libéraux ainsi que d’un secteur à honoraires libres, ni 

non plus au caractère continu de la prise en charge des usagers dans la mesure où les médecins 

libéraux ne sont plus astreints à la permanence des soins laquelle résulte du volontariat119.  

 

30. La loi HPST, en introduisant les missions de service public en lieu et place du service public 

hospitalier avait ouvert une brèche entre les deux secteurs en permettant aux maisons, centres et 

pôles de santé « d’assurer ou de contribuer à assurer, en fonction des besoins de la population appréciés par le 

schéma régional d’organisation des soins, les missions de service public120 ». Les délégataires des missions de 

                                                
113 A.-L. Samson, « Comportements d’offre de soins et revenus des médecins généralistes : l’influence de la régulation 
de la médecine ambulatoire », Journal d’économie médicale, 2011/5, Vol. 29, pp. 247-269 
114 Cour de cassation, Soc., 18 mai 2000, Bull. Civ. V, n°191  
115 Loi n°71-525 du 3 juillet 1971 relative aux rapports entre les caisses d’assurance maladie et les praticiens et auxiliaires 
médicaux, JORF du 6 juillet 1971 p. 6569 ; La notion de conventions médicales est en réalité apparue dès 1918, les 
premières étant signées en 1945 au niveau départemental, G. Rebecq, « Médecins libéraux : les rapports avec les caisses 
de sécurité sociale », Revue de droit sanitaire et social, 2011, n°HS, pp. 45-64 
116 G. Huteau, « Déclin ou renouveau des professions de santé dans l’élaboration de la norme de protection sociale », 
Droit social, 2016, n°2, pp. 121-125  
117 Article L. 162-14-1 du Code de la sécurité sociale 
118 Article L. 4130-1 du Code de la santé publique  
119 Article R. 6315-4 du Code de santé publique  
120 Article L. 6112-2 du Code de la santé publique modifié par la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 
l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires 
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service public devaient garantir à tout patient l’égal accès aux soins, la permanence des soins, la 

prise en charge du patient aux tarifs conventionnels121. Ces principes permettent de garantir « les 

valeurs traditionnelles du service public et l’authenticité du label « service public » de ces missions122 ».  

 

31. Si le procédé d’association d’acteurs privés au service public est largement admis dans de 

nombreux domaines, les professionnels libéraux ont toujours souhaité s’émanciper d’une telle 

relation de service public. La miscibilité de l’exercice libéral et du service public ne constitue donc 

pas une chimère, Jean-Claude Ricci a pu noter à cet égard la prégnance de l’irruption des personnes 

privées dans la gestion des services publics123. Pour fonctionner, cette relation doit s’appuyer sur 

des relations conventionnelles refondées, « le respect de la convention liant contractuellement les médecins 

libéraux et la sécurité sociale est la condition pour l’intégration de la médecine libérale au service public de santé124 ». 

L’intérêt général poursuivi par un tel service public consiste en la satisfaction de la protection de la 

santé due aux citoyens. Cette vision était d’ailleurs mise en avant par le Rapport Devictor lequel 

envisageait la création d’un service public territorial de santé qui « promeut les valeurs pour lesquelles les 

professionnels se mobilisent pour améliorer le service rendu et renvoie à un ensemble d’exigences consensuelles125 ». La 

proposition ambitieuse, a par la suite été modifiée pour perdre son label de service public et devenir 

un « service territorial de santé au public126 » avant de disparaître au cours de son passage au Parlement 

ce qui atteste de la réticence de voir s’imposer au monde libéral des obligations de service public. 

L’absence d’un tel service public unitaire, à « l’âge de la rationalisation de l’offre de soins et de la prise en 

charge sociale ou médico-sociale127 », seul apte à répondre à l’intérêt général de protection de la santé, 

apparaît comme un profond paradoxe. Le service public de santé de proximité vise à intégrer 

l’ensemble des professionnels dans une logique de service public au service de la protection de la 

santé des usagers dans une logique de responsabilité populationnelle de proximité.  

 

32. L’expression de service public de santé n’apparaît donc en rien abusive, raisonnant autour 

des missions de service public de la loi de 2009, Didier Truchet retient que ces missions participent 

                                                
121 Article L. 6112-3 du Code de la santé publique modifié par la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 
l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires 
122 D. Truchet, « Du service public hospitalier aux missions de service public en matière de santé », Revue générale de droit 
médical, n°33, 2009, pp. 59-67 
123 J.-C. Ricci, Droit administratif général, Hachette Livre, Droit, 2016, p. 113 
124 A. Grimaldi, D. Tabuteau, F. Bourdillon, F. Pierru, O. Lyon-Caen, Manifeste pour une santé égalitaire et solidaire, Odile 
Jacob, 2011, p. 24  
125 B. Devictor, « Le service public territorial de santé (SPTS). Le service public hospitalier (SPH). Développer 
l’approche territoriale et populationnelle de l’offre de santé, Rapport au ministre des affaires sociales et de la santé, 
mars 2014, p. 38 
126 Projet de loi relatif à la santé, Assemblée nationale, n°2302, Article 12 
127 J. Hardy, « Les systèmes de santé vu du droit : une réalité diffuse, un régime juridique complexe », Revue de droit 
sanitaire et social, 2014, n°2, pp. 229-238  
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d’une part, à « moderniser et à revitaliser le service public, d’autre part, de marquer sa place dans un système de 

santé qui menaçait de se substituer à lui128 ». Le service public de santé, est une réalité sous-jacente aux 

lois de santé qui se succèdent dans une « incessante valse129 » signe de l’inconfort du législateur et de 

la perfectibilité du système. La loi HPST rappelle à titre introductif que le système de santé français 

est fondé sur le principe de solidarité et place « l’accessibilité au premier rang de ses priorités130 », cet 

objectif figure encore dans la loi de 2016 qui prône une « refondation nécessaire pour relever les grands 

enjeux auxquels la politique de santé est confrontée131 ». Enfin la loi de santé de 2019, met en avant la 

« structuration des soins de proximité et la construction d’un collectif de soins ».  

 

33. Ce service public repose sur des « éléments d’interdépendances, indispensables à l’unité et à la cohérence 

du système et seuls susceptibles de garantir le principe constitutionnel de protection de la santé132 ». Le service 

public de santé, notamment en ce qu’il garantit la protection de la santé et l’accès aux soins est 

d’ailleurs préoccupation importante des Français. Ce dernier est apparu à la première place des 

services publics qu’il est nécessaire de renforcer dans les territoires lors du grand débat national133. 

 

34. Le service public de santé apparaît en mutation permanente depuis de nombreuses 

décennies, incapable de satisfaire l’intérêt général de protection de la santé qui s’explique par une 

hétérogénéisation des services publics de santé, et l’incapacité à opérer une structuration globale de 

l’offre de soins.   

 

Paragraphe 2. L’hétérogénéité des services publics sanitaires comme cause 

de leur inefficience 
 

35. La notion de service public est ici plurielle, le domaine sanitaire n’est pas avare de recours 

à la notion, il existe un service public hospitalier134, un service public de la sécurité sociale135, un 

                                                
128 D. Truchet, « Du service public hospitalier aux missions de service public en matière de santé », art. cit., pp. 59-67 
129 D. Maillard Desgrées du Loû, « La santé publique, les établissements de santé et les collectivités territoriales : derniers 
développements », AJDA, 2006, n°8, pp. 406-409 
130 Exposé des motifs de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relatif aux patients, à la 
santé et aux territoires  
131 Exposé des motifs de la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé  
132 J. Saison, « « Ma santé 2022 » : une nouvelle étape vers la consécration d’un service public de santé ? », Revue de droit 
sanitaire et social, 2019, n°1, pp. 25-35 
133 30,4% des interrogés (contribution spontanée) considèrent que l’accès à la santé constitue un service public qu’il est 
nécessaire de renforcer, Traitement des données issues du grand débat national « L’organisation de l’Etat et des services 
publics », Avril 2019, Opinionway, p. 16 
134 Articles L. 6112-2 et s. du Code de la santé publique  
135 supra, 27 
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service public d’information en santé136, un service public de lutte contre les maladies mentales ou 

encore une mission de service public de permanence des soins.  

Toutes ces situations démontrent l’hétérogénéité d’acteurs et de missions de service public 

qui troublent son efficacité et sa capacité à satisfaire l’intérêt général de protection de la santé. L’ère 

du système de santé que Didier Truchet situe à partir de la fin du XXe siècle137 implique une 

approche globale de la part des pouvoirs publics afin de satisfaire aux besoins de santé. Il n’est pas 

étonnant dans ce sens qu’une partie de la doctrine considère que le système de santé se confond 

avec service public de santé138. Le service public de santé est ainsi à l’image du système de santé en 

quête d’une structuration permettant que « chaque patient qui le nécessite puisse disposer, autour du médecin 

traitant, d’éléments d’infrastructure nécessaires à sa prise en charge à proximité de son domicile139 ». Cette absence 

de structuration pertinente du service public de santé perturbe la satisfaction aux valeurs du service 

public telles qu’énoncées par les lois de Rolland140 : l’égalité et son prolongement, l’accessibilité141, 

le principe de continuité et le principe de mutabilité. Son efficacité et son efficience s’en trouvent 

par conséquent impactés.  

 

36. Concernant l’égalité, il s’agit, en matière sanitaire de permettre l’égal accès aux soins à 

l’ensemble des usagers du système de santé, cet accès est malheureusement remis en question par 

des freins financiers et territoriaux. Bien que l’égal accès aux soins n’ait pas été expressément admis 

comme un droit constitutionnel par le Conseil constitutionnel, il n’apparaît pas impossible de le 

qualifier comme tel, « en le distinguant du droit à la protection de la santé qui ne demeure qu’une obligation 

pesant sur l’État ou sur la collectivité142 ». L’accès aux soins est employé ces dernières années dans son 

acception négative, à savoir au travers le prisme des inégalités sociales et territoriales d’accès aux 

soins lesquelles sont largement documentées143 et, même les plus ardents défenseurs de libertés 

                                                
136 Article L. 1111-1-1 du Code de la santé publique créé par la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de 
notre système de santé, JORF, n°0022 du 27 janvier 2016 
137 D. Truchet, Droit de la santé publique, Dalloz, Les mémentos Dalloz, 9ème édition, 2016, p. 17 
138 J. Hardy, « Les systèmes de santé vu du droit : une réalité diffuse, un régime juridique complexe », Revue de droit 
sanitaire et social, 2014, n°2, pp. 229-238 ; J. Saison, « « Ma santé 2022 » : une nouvelle étape vers la consécration d’un 
service public de santé ? », Revue de droit sanitaire et social, 2019, n°1, pp. 25-35 
139 P. Pribile, N. Nabet, Repenser l’organisation territoriale des soins, Stratégie de transformation du système de santé, 2018, 
p. 4  
140 L. Rolland, Précis de droit administratif, Dalloz, Paris, 1926, p. 12 et s.  
141 G. Guglielmi, G. Koubi, M. Long, Droit du service public, LGDJ, Domat droit public, 4ème édition, 2016, p. 220  
142 M.-L. Moquet-Anger, « Territoires de santé et égalité des citoyens », Revue de droit sanitaire et social, 2009, n°HS, pp. 
116-128 
143 H. Maurey, Rapport sur la présente médicale sur l’ensemble du territoire, Rapport d’information du Sénat, 5 février 
2013, n°335, pp. 8 et s. ; Haut conseil de la santé publique, Les inégalités sociales de santé : sortir de la fatalité, Rapport du 
HCSP, 2009, 101 p. ; P. Vigier, Rapport sur la proposition de loi visant à garantir un accès aux soins égal sur l’ensemble 
du territoire, Rapport de l’assemblée nationale, 14 novembre 2012, n°401, pp. 14 et s. ; S. Haas, E. Vigneron, « Les 
inégalités territoriales de santé aujourd’hui en France. Comment corriger une forme méconnue de discrimination ? », 
Revue droit et santé, 2013, n°1, pp. 406-417 ; J. Lagarde, G. Arzel, « Assurance maladie, vieillissement et inégalités 
territoriales de santé », Revue de droit sanitaire et sociale, 2011, n°4, pp. 596-604 ; P. Lombrail, J. Pascal, « Inégalités sociales 
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médicales se rangent derrière ce constat d’une déliquescence de l’offre sanitaire144 même si ces 

derniers en attribuent le plus souvent la cause à un renouvellement générationnel ou à l’absence de 

« solution globale145 ». L’amélioration de l’accès aux soins constitue donc plus souvent un objectif 

qu’un objet de satisfaction au sein du service public de santé.  

 

37. En matière sanitaire, il convient de distinguer deux types de continuités. La continuité 

s’entend à la fois comme une continuité des soins qui représente une obligation des professionnels 

de santé146 par laquelle ils doivent fournir des soins consciencieux, dévoués et fondés sur les 

données acquises de la science soit directement, soit en faisant appel à des tiers compétents ou en 

leur confiant147. Elle s’entend encore comme continuité du service public laquelle reste spécifique 

des établissements assurant le service public hospitalier.  

 

38. Afin de servir la continuité des soins et l’égal accès aux soins, de nombreux outils ont été 

développés notamment en matière de coopération des acteurs du système de santé148 ainsi que 

différents moyens incitatifs lesquels n’ont jamais permis d’apporter une solution aux difficultés 

rencontrées par le système de santé, soit qu’ils fassent l’objet d’un rejet de la profession médicale, 

soit que les dispositifs manquent d’ambitions149. Il résulte de ce constat des « rigidités d’organisation150 » 

du système de santé qui se traduisent par un cloisonnement important entre la ville, l’hôpital et le 

secteur médico-social.  

 

39. La mutabilité, troisième loi du service public peut prendre, en matière sanitaire diverses 

formes. Elle s’affirme individuellement par l’obligation faite au médecin de se former 

continuellement pour que son exercice soit conforme à l’état de l’art151. Dans une optique collective, 

                                                
de santé et accès aux soins », Les tribunes de la santé, 2005/3, n°8, pp. 31-39 ; A. Trugeon, N. Thomas, B. Lémery, 
Inégalités socio-sanitaires en France, Elsevier Masson, 2010, 192 p. ; La revue Santé publique y a encore accordé un numéro 
entier, « Réduire les inégalités sociales de santé, des concepts à l’action », Santé publique, 2018/HS1, 174 p.  
144 Discours du Docteur J.-P. Ortiz, Président de la CSMF en ouverture de la 24ème université d’été de la CSMF, 14 
septembre 2018 
145 ISNAR-IMG, Démographie médicale, propositions de l’ISNAR-IMG, Validées en Conseil d’administration à Strasbourg 
les 12 et 13 janvier 2008, p. 3 
146 Article R. 4127-47 du Code de la santé publique  
147 M.-L. Moquet-Anger, « La continuité et l’accès aux services de santé », Revue de droit sanitaire et social, 2013, pp. 21-30  
148 C’est le cas des groupements de coopération sanitaire, des communautés hospitalières de territoire, des groupements 
hospitaliers de territoire, des équipes de soins primaires, des communautés professionnelles territoriales de santé  
149 C. Keller, M. Louazel, M.-L. Moquet-Anger, « Les outils de coopération issus de la loi HPST : des instruments au 
service de la restructuration de l’offre hospitalière ? », Revue de droit sanitaire et social, 2013, n°4, pp. 687-699, les auteurs 
constatent que les mécanismes coopératifs mis en œuvre par la loi HPST s’avèrent à la fois leviers et freins, l’ambition 
coopérative interroge, par effet ricochet, la représentativité des usagers, la capacité des professionnels de santé à 
s’identifier à une structure, le management, la traçabilité des responsabilités…  
150 M. Borgetto, « Le plan « Ma santé 2022 » », Revue de droit sanitaire et social, 2009, n°1, pp. 3-5  
151 Article L. 4133-1 du Code de la santé publique 
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il s’agit, pour les acteurs du service public de participer à l’amélioration continue du système de 

santé dans ses dimensions relatives à l’accès aux soins et à la réalisation de la plus stricte économie 

compatible avec la qualité, la sécurité et l’efficacité des soins152. Il vise ainsi tant la satisfaction des 

usagers, que leur sécurité en ne négligeant pas la maîtrise des dépenses de santé. Jacques Hardy 

note que le principe d’adaptabilité « perd en effectivité lorsque l’on cherche des résultats tangibles des politiques 

de rationalisation de l’offre de soins hospitaliers (…) ou de la régulation de l’installation des professionnels 

libéraux153 ».  

 

40. Dans cette volonté d’action, au service de la protection de la santé des usagers, la formule 

de service public de santé de proximité s’oppose au lointain154, son étymologie latine, proximitas 

exprime le voisinage. La proximité représente, non pas, comme certains ont pu penser le déceler 

une nouvelle loi du service public155, mais plutôt un approfondissement du principe de continuité, 

pris dans une dimension spatiale et non plus simplement temporelle156. La proximité, conçue 

comme une adaptation du principe de continuité permet de contrecarrer les ardeurs du principe de 

mutabilité. Le principe de mutabilité est utilisé tant pour servir l’usager que pour réaliser une 

rationalisation, des économies au sein de services publics et « les pouvoirs publics semblent prendre 

conscience des effets négatifs liés au processus d’adaptation des services publics dans la mesure où cela a pu porter 

atteinte à la proximité 157 ». La proximité viendrait alors s’opposer à l’adaptabilité dans ce qu’elle aurait 

de destructeur dans l’atteinte portée à la cohérence sociale et territoriale158. Sans pour autant offrir 

aux usagers un droit acquis au maintien du service159, la proximité arme pour défendre un besoin 

incontestable, la protection de la santé. Léon Duguit notait en 1907160 l’ambition sociale sous-

jacente à la création des services publics, est-ce à dire, comme le propose José-Manuel Dauchy qu’il 

existe une obligation pour les pouvoirs publics d’essayer de les maintenir161 ? La question peut être 

posée en matière sanitaire. Une chose est certaine, la proximité peut limiter l’exode du service 

                                                
152 Article L. 162-2-1 du Code de la sécurité sociale  
153 J. Hardy, « Les systèmes de santé vu du droit : une réalité diffuse, un régime juridique complexe », Revue de droit 
sanitaire et social, 2014, n°2, pp. 229-238  
154 J.-M. Pontier, « L’État de proximité : quel rôle pour la déconcentration », in P.-Y. Chicot, Décentralisation et proximité, 
Dalloz, Coll. Thèmes et commentaires, 2013, pp. 28-43 
155 J.-L. Dreyfus, « Présence des services publics dans les territoires ruraux : l’émergence d’une « loi » de proximité », 
AJDA, 2005, n°23, pp. 1274-1277 
156 I. Muller-Quoy, « Les articulations entre territorialisation et proximité », art. cit., pp. 17-28 
157 V. Donier, « Les lois du service public : entre tradition et modernité », RFDA, 2006, n°6, pp. 1219-1235  
158 Ibidem 
159 Conseil d’Etat, Sect., 27 janvier 1961, Vannier, Rec. 1961, p. 60  
160 L. Duguit, Droit constitutionnel, 1907, p. 643  
161 J.-M. Dauchy, « Mutabilité du service public et droit des usagers », LPA, 2003, n°251, pp. 8-16  
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public. Il n’existe pas ici de risque de « pétrification intolérable des services publics162 » nocive pour les 

deniers publics.  

 

41. Le sentiment qui domine pour l’heure reste celui de l’insatisfaction163 ainsi que de l’absence 

d’unité pourtant tant recherchée du système de santé. Les acteurs du système de santé appliquent 

inégalement et de manière parcellaire les valeurs du service public ce qui empêche de satisfaire à 

l’égalité d’accès aux soins, et, plus largement à une protection de la santé efficiente ainsi qu’à 

participer à une plus grande maîtrise des dépenses de santé.  

 

42. Il existe donc un fort décalage entre les intentions en matière sanitaire et les dispositifs mis 

en œuvre pour satisfaire à l’objectif de protection de la santé. Les intentions relèvent de la mise en 

œuvre de politiques différenciées appréciant les disparités locales dans le respect d’un cadre 

national, une organisation territoriale entraînant une lutte contre les cloisonnements et la 

participation de l’ensemble des acteurs du système de santé afin d’assurer une protection de la santé 

et un accès aux soins aux usagers. La mise en œuvre s’avère pour sa part plus chaotique et peu 

protectrice des intérêts des usagers du service public de santé.  

 

∴	

 

43. L’accès aux soins et plus largement la protection de la santé résident au carrefour d’intérêts 

multiples et parfois contradictoires. Le législateur a ainsi développé de manière extensive les 

mesures de santé publique notamment en matière de prévention et promotion de la santé164, il met 

constamment en balance la protection de la santé et la maîtrise des dépenses de santé, et refuse de 

manière continue d’heurter les principes inhérents à la médecine libérale au premier rang desquels 

la liberté d’installation165. Ce déploiement législatif disparate et fréquent, peut-être trop, marque 

toute la difficulté pour les gouvernants à concilier ces intérêts. Les formules de compromis se 

                                                
162 G. Jèze, Les principes généraux du droit administratif, 3ème édition, 1934, p. 222  
163 M.-L. Moquet-Anger, « Les aspects de la nouvelle organisation territoriale de la santé », JCP A, n°39, 2009, 2224 
164 La loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé, JORF n°0022 du 27 janvier 2016, 
Texte n°1, en est le parfait exemple  
165 Assemblée nationale, XVème législature, Session ordinaire 2018-2019, Compte rendu intégral de la deuxième séance 
du 20 mars 2019, Intervention d’Agnès Buzyn  



 23 

multiplient et participent à brouiller le positionnement de l’Etat, des collectivités, des ARS et plus 

largement de l’ensemble des territoires.  

 

44. Il résulte qu’au gré des législations, un constat renouvelé comme un leitmotiv, le système 

de santé est à bout de souffle. Comme Michel Borgetto, nous ne souscrivons pas à ces éléments 

de langage fatalistes, le système de santé français connaît de bons résultats sur de nombreux 

indicateurs166, mais ils ne doivent pas occulter les nombreuses inégalités dans l’accès aux soins, tout 

autant que les importantes rigidités et cloisonnements entre les différents secteurs d’exercice 

lesquels ne sont bénéfiques ni pour les usagers, ni pour la maîtrise des dépenses de santé. 

 

45. Oscar Wilde écrivait que « le chemin des paradoxes est le chemin du vrai. Pour éprouver la réalité, il 

faut la voir sur la corde raide167 », la corde raide étant proche, ne serait-il pas venu le temps d’éprouver 

la réalité ? 

 

46. L’intérêt de ce travail réside dans la constitution d’un service public de santé de proximité 

capable de mettre en mouvement l’ensemble des acteurs du système de santé par le biais d’une 

gouvernance et de moyens de régulation renouvelés. L’objectif d’intérêt général alloué à ce service 

public consiste en la garantie d’un accès aux soins égal et continu, à la fois spatialement, 

temporellement et socialement sur l’ensemble du territoire. Les moyens développés pour y parvenir 

s’écartent de manière importante des propositions du législateur qui s’avèrent pour l’heure 

relativement inefficaces.  

 

47. Face à cette situation, on est amenés à se demander dans quelle mesure et par quels moyens 

la mise en œuvre d’un service public de santé de proximité permet-elle la satisfaction du principe 

constitutionnel de protection de la santé ?  

 

48. La satisfaction de l’intérêt général questionne sur la capacité des pouvoirs publics à opérer 

une régulation et une structuration de l’offre de soins au service des citoyens, véritables usagers 

d’un service public de santé. Ce travail appelle à la redéfinition des compétences en matière sanitaire 

afin d’utiliser de manière efficace l’ensemble des ressources disponibles et rendre effectif le principe 

de protection de la santé.  La mise en action d’un tel service public interroge en outre sur la capacité 

des offreurs à travailler de concert dans une véritable logique de parcours de soins au sein d’un 

                                                
166 M. Borgetto, « Le plan « Ma santé 2022 » », Revue de droit sanitaire et social, 2019, n°1, pp. 3-5  
167 O. Wilde, Le portrait de Dorian Gray, 1891 
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territoire de proximité bénéfique pour l’accès aux soins et la maîtrise des dépenses de santé. Plus 

encore, la redéfinition de la structuration de l’offre de soins autour d’un médecin généraliste 

véritable pivot du service public pose la question de la possible conciliation entre l’intérêt général 

et le maintien des libertés médicales telles qu’elles sont encore aujourd’hui défendues.  

 

49. Cette étude nous permettra successivement d’éclaircir l’ambiguïté tenant à la notion de 

service public de santé de proximité dans un système de santé qui apparaît morcelé, tant du point 

de vue de ses acteurs que de son administration et de l’accès aux soins qui en découle (Partie 1). La 

légitimité d’un tel service public ayant été démontrée, il conviendra de détailler l’ensemble des 

moyens susceptibles d’être mis en œuvre par le service public de santé de proximité pour satisfaire 

à la protection de la santé des usagers (Partie 2).  
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Partie 1. L’ambiguïté de la notion de service 

public de santé de proximité  
 

50. Ce n’est que de manière relativement récente que l’État est intervenu de façon plus 

prépondérante dans le système de santé pour tenter de faire émerger une organisation cohérente 

apte à répondre aux besoins des citoyens en matière de soins et à développer d’autres sphères de 

la santé publique au premier rang desquelles la prévention. 

 

51. Le système de santé repose à l’heure actuelle sur de multiples acteurs que sont les 

professionnels, les établissements et réseaux de santé, les organismes d’assurance maladie ou tous 

autres organismes participant à la prévention et aux soins, les autorités sanitaires ainsi que les 

usagers168. L’organisation du système de santé contribue à développer la prévention, garantir l’égal 

accès de chaque personne aux soins nécessités et à assurer la continuité et la meilleure sécurité 

sanitaire possible. Ces objectifs visent à permettre la protection de la santé au bénéfice de toute 

personne.  

 

52. Le rythme incessant des réformes d’ampleur en matière de santé démontre, à lui seul, toute 

la difficulté qui est celle des pouvoirs publics à mettre en œuvre un système apte à protéger les 

usagers, tout en étant respectueux de la maîtrise des dépenses de santé. La loi HPST relevait ainsi 

la nécessité d’engager une « indispensable modernisation de notre système de santé, en plaçant l’accessibilité des 

soins au premier rang de ses priorités (…)169 ». À sa suite, la loi de modernisation de notre système de 

santé ambitionne une « refondation nécessaire pour relever les grands enjeux auxquels la politique de santé est 

confrontée (…)170 ». Enfin, la récente loi relative à l’organisation du système de santé se propose de 

résoudre les tensions dans l’organisation des soins par une réforme structurelle171. Ces exposés sont 

pavés de bonnes intentions que le service public de santé de proximité cherche à mettre en musique.  

 

                                                
168 Article L. 1110-1 du Code de la santé publique  
169 Exposé des motifs de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relatif aux patients, à la 
santé et aux territoires  
170 Exposé des motifs de la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé  
171 Exposé des motifs de la loi n°2019-774 du 24 juillet 2019 relative à l’organisation et à la transformation du système 
de santé  
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53. L’ambiguïté actuelle qui entoure la notion de service public de santé de proximité s’explique 

par l’intérêt général de protection de la santé qui relève nécessairement d’un service public de 

proximité (Titre 1), lequel repose sur une administration sanitaire incertaine qui empêche toute 

avancée favorable en matière d’amélioration de la santé de proximité (Titre 2).  
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Titre 1. L’aspect positif : l’évidente nature de service 

public de la santé de proximité  
 

54. Les défis qui s’offrent au système de santé sont multiples et méritent réflexion aux vues de 

la place croissante occupée par la santé dans les sociétés occidentales172. Les inégalités d’accès aux 

soins dans leur acception tant territoriale que sociale se développent et laissent planer le « spectre 

d’une « santé à deux vitesses »173 ». Le vieillissement de la population ainsi que le développement des 

maladies chroniques entraîneront une consommation de soins plus importante174 à l’avenir dont 

l’impact financier pourrait s’avérer irréversible.  

 

55. La déclaration d’Alma-Ata de l’Organisation mondiale de la santé énonce que les 

« gouvernements ont vis-à-vis de la santé des populations une responsabilité dont ils ne peuvent s’acquitter qu’en 

assurant des prestations sanitaires et sociales adéquates175 », il s’agit de mettre en œuvre une action positive 

permettant de satisfaire l’intérêt général de protection de la santé dont l’accès aux soins constitue 

l’élément essentiel. S’il fut un temps « où les questions de santé relevaient soit de la sphère privée, soit de la 

sphère d’ordres religieux176 », la santé est aujourd’hui un domaine d’intervention de l’État. Les difficultés 

rencontrées par le système de santé dans sa capacité à offrir à l’ensemble de la population un égal 

accès aux soins sont de nature à justifier une intervention sous forme de service public du fait d’une 

« situation de carence de l’initiative privée qui, par le libre jeu des intérêts économiques et professionnels, dispense des 

prestations insuffisantes en ce qui concerne leur nature, leur qualité ou leur quantité177 ».   

 

56. La mise en œuvre d’un système de santé organisé au niveau national n’a pas permis de 

résoudre les difficultés envisagées en matière d’inégalités dans l’accès aux soins et d’organisation 

entre les différents acteurs du système de santé. La protection de la santé qui constitue une mission 

de service public par essence reste, au moins partiellement, insatisfaite (Chapitre 1) ce qui incite à 

envisager l’introduction d’un service public de santé de proximité apte à remplir les critères du 

service public (Chapitre 2).  

                                                
172 A. Laude, B. Mathieu, D. Tabuteau, Droit de la santé, PUF, Thémis Droit, 3ème édition, p. 1 
173 D. Truchet, Droit de la santé publique, Dalloz, Les mémentos Dalloz, 9ème édition, 2016, p. 7  
174 J. Grangier, « Le vieillissement de la population entraine une hausse des dépenses de santé liées aux affections de 
longue durée », DREES, Etudes & Résultats, Septembre 2018, n°1077, 6 p.  
175 Article 5 de la Déclaration de l’Organisation mondiale de la santé d’Alma-Ata sur les soins primaires, 12 septembre 
1978 
176 J.-M. Pontier, « La santé, entre centralisation et décentralisation », Revue de droit sanitaire et social, 2019 n°4, pp. 669-
679 
177 J.-M. Auby, « La légitimité de l’intervention publique dans le domaine de la santé », AJDA, 1995, n°9, pp. 588-591  
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Chapitre 1. La protection de la santé, une mission de service 

public par essence 
 

« Par son caractère intellectuel, la médecine est une profession libérale ; ce qui veut dire que l’on exerce en toute 

liberté (…). C’est cet affranchissement de toute entrave morale et matérielle, cette indépendance absolue du médecin 

qui, avec la foi en sa science engendre la confiance en lui que lui voue son malade et lui donne le pouvoir de 

guérir178 ».  

 

57. La protection de la santé est garantie en France par le Préambule de la Constitution de 

1946, ce dernier dispose que la Nation « garantit à tous, notamment à l’enfant, à la mère et aux vieux 

travailleurs, la protection de la santé (…)179 ». La notion de protection de la santé n’y est pas directement 

définie, c’est le code de la santé publique qui apporte un éclairage sur celle-ci. Le texte rappelle que 

la protection de la santé constitue un droit fondamental qui doit être mis en œuvre par tous moyens 

disponibles au bénéfice de toute personne. Le périmètre de la protection est ensuite énoncé et 

comprend, le développement de la prévention, la garantie de l’égal accès aux soins nécessités par 

son état de santé, l’assurance d’une continuité dans les soins et la meilleure sécurité sanitaire 

possible180. L’analyse du texte démontre un niveau d’intérêt et d’intervention différent des pouvoirs 

publics selon les objectifs. La prévention doit simplement être développée, tandis que l’accès aux 

soins doit être garanti et la continuité dans les soins assurée.  

 

58. Bien qu’il n’en soit pas l’élément exclusif, l’accès aux soins est considéré comme « l’élément 

essentiel de la protection de la santé181 », il représente un droit pour les citoyens à voir naître une « action 

positive des pouvoirs publics182 ». Malgré cette pétition de principe, le constat que l’on porte aujourd’hui 

« demeure celui d’une profonde inégalité : des catégories importantes sont défavorisées en ce qui concerne l’accès aux 

soins, au point, parfois, de devoir renoncer à ces derniers183 ». Ce constat est fréquemment partagé et 

questionne sur l’effectivité de la protection de la santé laquelle revêt un caractère d’intérêt général.  

L’accès aux soins, s’il est censé être garanti par la Nation, repose nécessairement sur la participation 

                                                
178 P. Hassenteufel, « Syndicalisme et médecine libérale : le poids de l’histoire », Les tribunes de la santé, 2008/1, n°18, 
pp. 21-28, cite Le médecin syndicaliste, 1er janvier 1928, pp. 37-39 
179 Alinéa 11 du Préambule de la Constitution du 27 octobre 1946  
180 Article L. 1110-1 du Code de la santé publique issu de la loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des 
malades et à la qualité du système de santé, JORF du 5 mars 2002, p. 4118  
181 B. Feuillet, « L’accès aux soins, entre promesse et réalité », Revue de droit sanitaire et social, 2008, n°4, pp ; 713-731  
182 T. Gründler, « Le juge et le droit à la protection de la santé », Revue de droit sanitaire et social, 2010, n°5, pp. 835-846  
183 L. Dubouis, « Propos introductifs sur l’accès aux soins », in I. Poirot-Mazères, L’accès aux soins. Principes et réalités, 
Actes de colloque de l’IFR, n°8, 2010, pp. 15-21   
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de l’ensemble des acteurs du système de santé. Le code de la santé publique implique ainsi les 

professionnels de santé, les établissements et réseaux de santé, les organismes d’assurance maladie 

ou tous autres organismes participant à la prévention et aux soins, les autorités sanitaires et les 

usagers184.  

 

59. La garantie de l’accès aux soins requiert une action positive de la part des pouvoirs publics. 

Mettre en œuvre une telle action nécessite au préalable d’apprécier les contours de la notion d’accès 

aux soins qui peut revêtir différentes dimensions (Section 1), avant de mettre en lumière la nécessité 

d’une recomposition du paysage sanitaire autour du médecin généraliste qui constitue la porte 

d’entrée du système de santé et par conséquent le maître d’œuvre de la garantie d’un égal accès aux 

soins (Section 2). 

 

Section 1. L’égal accès aux soins, un principe d’intérêt général à 

deux facettes   
 

60. L’accès aux soins peut se définir simplement comme la faculté d’une personne à avoir accès 

aux services de santé que son état rend nécessaire. Le droit à l’accès aux soins et à la protection de 

la santé ne constitue pas un droit à être en bonne santé, à voir sa santé préservée, mais le fait de 

« pouvoir être soigné de manière adaptée185 ».  

 

61. Cette définition permet de comprendre l’intérêt de l’accès aux soins pour le citoyen, à savoir 

la protection de sa santé, mais elle ne permet pas de déceler les difficultés qui peuvent perturber 

cet accès. Deux types de barrières sont généralement constatées en matière d’accès aux soins. Les 

plus fréquemment évoquées sont les barrières territoriales à l’accès aux soins. L’insuffisance ou 

l’inorganisation de l’offre sanitaire est ici la cause de l’impossibilité d’accéder aux services de santé 

(Paragraphe 1). A ce premier élément, viennent s’ajouter les inégalités sociales dans l’accès aux 

soins qui constituent un facteur conséquent du renoncement aux soins (Paragraphe 2).  

 

                                                
184 Article L. 1110-1 du Code de la santé publique issu de la loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des 
malades et à la qualité du système de santé, JORF du 5 mars 2002, p. 4118 
185 X. Bioy, « Le droit d’accès aux soins : un droit fondamental ? », L’accès aux soins. Principes et réalités, Actes de colloque 
de l’IFR, n°8, 2010, pp. 37-71 
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Paragraphe 1. La politique de répartition de l’offre de soins comme vecteur 

d’un meilleur accès aux soins 
 

62. L’accès aux soins doit être garanti, dans son premier sens par une juste répartition de l’offre 

de soins sur le territoire, à même de permettre aux citoyens d’accéder en tout point du territoire 

aux services que leur état nécessité. L’accès aux soins requiert en ce sens un maillage sanitaire 

cohérent défini en fonction des besoins sur un territoire donné.  

Afin de permettre une répartition cohérente de l’offre sanitaire sur le territoire ainsi qu’une 

gestion des effectifs de professionnels de santé, il est indispensable de mettre en œuvre des mesures 

de planification. La France connaît aujourd’hui de fortes disparités en matière d’accès aux soins du 

fait de l’évolution de sa démographie médicale (A), ces inégalités sont aggravées par l’utilisation 

aléatoire de mesures de planification sanitaire permettant une juste répartition des ressources sur 

le territoire (B).  

 

A. Le dérèglement programmé de la démographie médicale  

 

63. La démographie médicale s’entend généralement de l’offre de soins disponible sur un 

territoire défini. Cette vision transversale comprenant l’ensemble de l’offre de soins ne permet pas 

de déceler les difficultés spécifiques à certaines spécialités médicales qui connaissent une véritable 

perte de vitesse. Appréhendée de manière globale, la démographie médicale française s’avère 

satisfaisante, mais en raisonnant par spécialité et par territoires infranationaux apparaissent de 

nombreuses limites susceptibles de troubler l’accès aux soins des citoyens (1). Ce dérèglement de 

la démographie médicale trouve sa cause dans la mise en œuvre d’un numerus clausus non 

programmatif (2).  

 

1. Les maux de la démographie médicale  

 

64. La démographie médicale doit s’apprécier au sens large c’est-à-dire non seulement celle des 

professionnels de santé exerçant à titre libéral, mais aussi les établissements de santé qu’ils soient 

publics ou privés. En effet, l’ensemble de ces structures concourent à l’obtention d’un tissu sanitaire 

permettant l’accès aux soins de tous. Il est souvent, en la matière utilisé le terme imagé de 

« désertification médicale » qui fait écho à l’idée d’une carence en médecins au sein des zones rurales. 

Cette notion s’avère toutefois très imprécise quant à la réalité et l’ampleur des inégalités territoriales 

et sociales raison pour laquelle elle ne sera pas utilisée au cours de cette étude.  
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65. L’attention des pouvoirs publics « a été attirée sur une possible pénurie de professionnels de santé dès 

le milieu des années quatre-vingt-dix. Cette prise de conscience est survenue brutalement, à l’issue d’une période où le 

discours dominant faisait état d’une abondance, voire d’un excès de médecins186 ». De manière prémonitoire, la 

Révolution a fait apparaître les officiers de santé dans le but de « permettre de répondre, au moins 

temporairement, aux besoins médicaux des campagnes qui ne pouvaient être couverts par les docteurs en médecine, en 

nombre insuffisant187 ».  

Plus récemment, les inégalités régionales sont documentées dans les années 1970188 et un 

rapport de 1989 sur la médecine générale dépeint « un malaise chez les généralistes comme dans d’autres 

secteurs de notre système de santé189 ». Il attribue principalement cette crainte à l’évolution de la 

« démographie médicale, fruit d’une application trop tardive du numerus clausus190 ».  

 

66. Le dernier Atlas de la démographie médicale édité par le Conseil national de l’ordre des 

médecins fait état de 285 840 médecins inscrits au tableau de l’ordre au 1er janvier 2016191 alors 

qu’ils n’étaient que 59.000 en 1968192. Plus encore, le rapport de proportionnalité entre 

accroissement de la population et augmentation du nombre de médecins a permis une évolution 

considérable de la densité médicale globale. En effet, « la densité en médecins (France métropolitaine) a 

ainsi crû, dans le même temps de 119 praticiens pour 100 000 habitants en 1968 à 306 en 1990, puis 330 en 

2000 et, enfin, 335 en 2009193 ». Les effectifs ont ainsi évolué de manière exponentielle en rapport à 

la population. Il existe donc un paradoxe à voir naître dans un contexte d’augmentation croissante 

de la population médicale des zones aux fortes tensions démographiques. 

Une analyse plus fine nous amène à constater des disparités dans l’évolution 

démographique suivant les différentes spécialités. L’ensemble des spécialités médicales voient leurs 

effectifs augmenter à l’exception des médecins généralistes dont le nombre n’a augmenté que de 

0,60% entre 1995 et 2009 contre 13% pour les spécialistes sur la période194. Leur démographie a 

                                                
186 J.-M. Juilhard, Offre de soins : comment réduire la fracture territoriale ?, Rapport du Sénat, n°14, 4 octobre 2007, p. 9 
187 D. Tabuteau, « L’avenir de la médecine libérale et le spectre de Monsieur Bovary », Droit social, 2009, n°4, pp. 383-
393  
188 F. Veber, G. Nicolas, « Démographie médicale », Chapitre 82, in F. Bourdillon, G. Brücker, D. Tabuteau, (Dir.), 
Traité de santé publique, Flammarion, 2ème édition, 2007, p. 626  
189 A. Lachaux, Rapport sur la médecine générale, Rapport au ministre de la Solidarité, de la Santé et de la Protection sociale 
et au ministre d’Etat, ministre de l’éducation nationale, de la Jeunesse et des Sports, La Documentation Française, mai 
1989, p. 9 
190 Ibidem 
191 Conseil national de l’ordre des médecins, Atlas de la démographie médicale en France, 2016, p. 4 
192 Cour des comptes, La sécurité sociale, La documentation Française, 2011, p. 149 
193 Ibidem, p. 150 
194 M. Legmann, Définition d’un nouveau modèle de la médecine libérale, Mission confiée au Docteur Michel LEGMANN, 
Président du Conseil national de l’Ordre des médecins, Rapport à la demande du Président de la République, avril 
2010, p. 5 
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depuis chuté continuellement et « pourrait se traduire par la perte d’un médecin généraliste sur 

quatre sur la période 2007-2025195 ». Les derniers chiffres parus en 2016 font état d’une baisse de 

la variation de la densité de médecins généralistes en activité régulière pour 94 départements sur 

96196.  

 

67. L’évolution du nombre de médecins généralistes ne suit donc pas l’évolution de la densité 

globale de médecins. Plus encore, on constate que de nombreux généralistes ont des exercices 

divers. En effet, les médecins inscrits en qualité de médecin généraliste peuvent effectuer des 

formations dans une branche spécifique, on parle alors de médecine à exercice particulier. Si 

certains de ces exercices sont proches de l’exercice de la médecine générale197, d’autres en sont 

beaucoup plus éloignées198. Enfin, certaines activités sont qualifiées de non conventionnelles ou 

alternatives, ainsi, « l’homéopathie et l’acupuncture sont reconnues par l’Ordre national des médecins comme des 

orientations médicales dont l’exercice est réservé aux seuls médecins199 ». Pour l’année 2014, plus de 25% des 

généralistes ont déclaré une formation complémentaire200. C’est donc une proportion importante 

des effectifs de médecins généralistes qui sont aujourd’hui susceptibles d’avoir un exercice mixte, 

voire même un exercice unique extérieur à la médecine générale traditionnelle ce qui réduit d’autant 

les effectifs d’omnipraticiens disponibles sur le territoire.  

 

68. Malgré ce constat, nombreux sont les auteurs201 comme Guillaume Rousset à soulever que 

« la difficulté en cause n’est pas constituée par le nombre de professionnels de santé, lequel est globalement suffisant, 

mais par leur répartition sur le territoire202 ». Une première approche de ces disparités peut être observée 

entre les différentes régions. Le CNOM fait état de disparités régionales très importantes entre la 

région Centre qui connaît la densité la plus faible avec 232,7 et la région PACA, qui est la plus dotée 

avec 350 médecins pour 100 000 habitants203.  

 

                                                
195 Conseil national de l’ordre des médecins, Atlas de la démographie médicale en France, op. cit., p. 4 
196 Ibidem, p. 63 
197 Médecine du sport, aide médicale urgente, médecine de catastrophe, etc. 
198 Allergologie, nutrition, etc. 
199 S. Delcenserie, « Les médecines non conventionnelles en France : de l’ombre au clair-obscur », Revue de droit sanitaire 
et social, 2008, n°1, pp. 73-84 
200 Conseil national de l’ordre des médecins, Atlas de la démographie médicale en France, op. cit., p. 145 
201 Ce constat d’une densité importante mais d’une inégale répartition de la population médicale est aussi fait par : Cour 
des comptes, Sécurité sociale, op. cit., p. 149, Institut Montaigne, Accès aux soins : en finir avec la fracture territoriale, mai 2013, 
p. 4 
202 G. Rousset, « Les maisons de santé, un mode d’exercice favorisant l’accès aux soins », Revue de droit sanitaire et social, 
2014, n°3, pp. 450-456 
203 Conseil national de l’ordre des médecins, Atlas de la démographie médicale en France, op. cit., p. 59 



 34 

69. On ne peut que regretter que l’approche par des densités régionales est très éloignée des 

réalités concrètes des territoires. En effet, loin des clichés qui voudraient que le Sud et Paris soient 

dotés de manière importante et que les territoires ruraux soient désertés, « il y a des zones sous-denses 

au Sud, par exemple avec une différence majeure entre la Côte d’Azur et l’arrière-pays Provençal, comme certaines 

zones périurbaines manquent terriblement de professionnels alors que ces territoires ne sont pas ruraux204 ». L’ex-

président de la confédération des syndicats médicaux Français juge pour sa part que le sujet le plus 

important en termes de géographie est celui des zones périurbaines. En effet, les densités médicales 

dans certaines couronnes et notamment la couronne parisienne sont dramatiques205. Les problèmes 

d’accès aux soins ne sont donc plus l’apanage des zones rurales, pour certains206, à l’expression de 

déserts ruraux succèdera peut-être celle de déserts péri-urbains, voire urbains. Si « le bilan n’est pas 

encore catastrophique, il est promis à le devenir207 ». 

 

70. Il apparaît donc une problématique importante de démographie médicale pour l’avenir 

notamment en ce qui concerne le renouvellement des médecins généralistes208 et une plus juste 

répartition de l’ensemble des professionnels de santé sur l’ensemble du territoire. Cette 

problématique est le fruit d’un numerus clausus qui n’a pas été conçu et utilisé comme outil de 

régulation programmatif.  

 

2. Les dérèglements de la démographie médicale induits par un numerus clausus non programmatif 

 

71. Le numerus clausus209 est apparu pour les études médicales à partir de 1971. Si la notion de 

numerus clausus n’est pas présente directement dans les codes, le code de l’éducation rappelle que 

« ce nombre tient compte des besoins de la population, de la nécessité de remédier aux inégalités géographiques et des 

capacités de formation des établissements concernés210 ». La définition textuelle montre une volonté de 

                                                
204 G. Rousset, « Les maisons de santé, un mode d’exercice favorisant l’accès aux soins », art. cit., pp. 450-456  
205 M. Chassang, « Brèves réflexions sur l’avenir de la médecine libérale », Revue de droit sanitaire et social, 2011, n°HS, pp. 
12-13. 
206 P.-L. Druais, La place et le rôle de la médecine générale dans le système de santé, Rapport à la demande de Madame la Ministre 
des affaires sociales, de la santé et des droits des femmes, Mars 2015, p. 9 
207 I. Poirot-Mazères, « Territorialisation et accessibilité des soins », in C. Castaing, La territorialisation des politiques de 
santé, Actes de la journée d’étude du 22 novembre 2011, Les études hospitalières, pp. 130-152 
208 Conseil national de l’ordre des médecins, Atlas de la démographie médicale en France, op. cit., p. 43, 27,3% des médecins 
ont aujourd’hui plus de 60 ans et pour l’exemple de la région PACA, une typologie du renouvellement des médecins 
généralistes montre qu’il y a 14% de médecins entrants pour 30% de sortants soit une différence de 16% en termes 
d’effectif 
209 Le numerus clausus qui signifie en latin « nombre fermé » est donné chaque année depuis 1971, il détermine le 
nombre d’étudiants admis en 2ème année de faculté de médecine 
210 Article L 631-1 du Code de l’éducation, modifié par la loi n°2009-833 du 7 juillet 2009 portant création d’une 
première année commune aux études de santé et facilitant la réorientation des étudiants, JORF n°0156, 8 juillet 2009, 
p. 11472 
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planification pour remédier aux problèmes d’accès aux soins, mais celui est en réalité apparu dans 

un contexte de protection de la profession.  

 

72. La crise de 1968 passée, les populations universitaires évoluent et ne sont plus réservées 

aux bourgeois, elles voient donc leurs effectifs croître de manière importante. Daniel Wallach 

résume admirablement l’idée sous-jacente à l’introduction du numerus clausus, « alors qu’en 1969 on 

n’avait décerné, dans toute la France, qu’environ 3 000 diplômes de docteur en médecine, alors qu’il y a en 1971, 

62 000 médecins, dont 38 000 médecins généralistes, voici qu’on compte environ 25 000 étudiants par promotion 

dans les premières années. Si l’on n’y prend garde, commencent à dire les professionnels qui s’en préoccupent, nous 

aurons 25 000 diplômés par an dans quatre ou cinq ans211 ». Il s’agit donc de mettre en place une régulation 

permettant la protection du monopole acquis par les médecins. Le chiffre retenu en 1971 pour 

fixer le premier numerus clausus est de 8588, toutefois, rapidement les syndicats médicaux, 

principaux interlocuteurs du gouvernement vont faire valoir la nécessité d’abaisser le numerus 

clausus afin de protéger la profession. Un deuxième argument viendra appuyer la nécessité d’une 

diminution du numerus clausus : la baisse des dépenses de santé. 

Ainsi, « en 1977, les effets négatifs de l’augmentation du nombre de médecins au plan économique sont 

soulignés par les autorités et notamment par Mme Veil, qui considère que la France est plutôt trop abondamment 

pourvue212 ». Va alors se développer l’idée que la maîtrise des dépenses de santé passe nécessairement 

par la maîtrise de l’offre de soins ce qui explique la politique d’abaissement du numerus clausus 

entre 1971 et 1993 passant de plus de 8500 à 3500213. Cette politique consistait ainsi à « réduire 

l’offre afin de limiter la demande214 ».  

Une prise de conscience en faveur de l’accès aux soins semble avoir été opérée au début 

des années 2000 et notamment avec le rapport Berland215 de 2002. Ce rapport, comme le rappelle 

Antoine Leca « préconisait de relever progressivement le numerus clausus pour le porter à 8000 places en 2007216 

». Malgré cette réaction, « jusqu’en 2020, le nombre de médecins devrait baisser en France. Il en résultera des 

                                                
211 D. Wallach, Numerus clausus : pourquoi la France va manquer de médecins, Springer, 2011, p. 19 
212 Ibidem, p. 39 
213 D. Tabuteau, A. Morelle, La santé publique, Que sais-je ?, 2017, p. 71 
214 M.-L. Moquet-Anger, « Médecines libérales et concurrence », Revue générale de droit médical, n°HS, Services de santé 
et concurrence, 2005, pp. 65-74 
215 Rapport n°2002135, présenté par Y. Berland, Ministère de la Santé, de la famille et des personnes handicapées, 
2002, 114 p.  
216 A. Leca, « Le numerus clausus médical : un système absurde et unique qui génère des dérives croissantes », Revue 
générale de droit médical, n°51, 2014, pp. 187-194 
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phénomènes de pénurie, déjà amorcés, dans certaines zones géographiques et pour certaines spécialités217 » et des 

phénomènes tels que le contournement du numerus clausus français218.  

 

73. Le numerus clausus dans sa version actuelle est donc incapable d’entraîner une régulation 

cohérente du nombre de professionnels de santé sur le territoire. Romain Marié constate que « si 

la modulation à la baisse ou à la hausse du numerus clausus apporte une réponse globale à la question du nombre 

de médecins, elle ne permet pas de lutter efficacement contre les inégalités territoriales219 », l’auteur ajoute même 

qu’il peut entraîner certains dysfonctionnements en fixant des seuils supérieurs aux capacités 

d’accueil des universités, mais aussi au potentiel de formation.  

 

74. Face à la complexité des effets du numerus clausus, l’Institut Montaigne propose la 

suppression de ce dernier relevant qu’il est « trop souvent fixé dans une logique de court terme (alors qu’il 

détermine le nombre de médecins qui seront en activité à un horizon de 10 à 15 ans), il n’a pas permis de véritable 

planification220 ». Néanmoins, la suppression pure et simple du numerus clausus n’apparaît pas 

aujourd’hui comme un gage d’efficacité. En effet, l’esprit du concours permet une émulation 

importante, et les capacités d’accueil des universités ne pourront pas être extensives. C’est pourtant 

le choix de la suppression qui a été retenu par les pouvoirs publics dans la loi de 2019, nous aurons 

l’occasion de revenir sur l’opportunité de ce choix plus en avant221.  

 

75. La médecine générale connaît indubitablement une lente baisse de ses effectifs qui sera 

renforcée les nombreux départs à la retraite dans les années à venir. À côté de cet aspect quantitatif 

global de la démographie médicale, il est important de tenir compte des disparités territoriales des 

effectifs médicaux qui entraînent une véritable fracture territoriale en matière d’accès aux soins. La 

difficulté du problème que nous évoquons résulte des difficultés d’évaluation des besoins sanitaires 

des territoires. À ce titre les chiffres, de la désertification, bien que révélateurs, ne permettent pas 

toujours d’acter des besoins réels des populations. Il y là deux choses à distinguer : d’un côté les 

territoires les moins peuplés, et d’un autre côté, et parmi, ceux-ci les territoires qui ont réellement 

des besoins identifiés. Ainsi, il n’est pas anormal que certains territoires qui ne comptent, pas ou 

peu d’habitants, ne soient pas dotés en médecins. Il est par contre plus inquiétant que des territoires 

                                                
217 D. Tabuteau, Aquilino Morelle, La santé publique, op. cit., p. 71 
218 A. Leca, « Le numerus clausus médical : un système absurde et unique qui génère des dérives croissantes », art. cit., 
pp. 187-194 
219 R. Marié, « La politique d’amélioration de la répartition géographique des médecins libéraux en question », Droit 
social, 2012, pp. 404-411 
220 Institut Montaigne, Accès aux soins : en finir avec la fracture territoriale, op. cit., p. 65 
221 infra, 1024 et s.  
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suffisamment peuplés en soient dépourvus. Les chapitres relatifs à la mise en œuvre du service 

public de santé de proximité seront l’occasion de proposer un système permettant une évaluation 

des inégalités territoriales par le biais d’un outil développé par l’IRDES : l’accessibilité potentielle 

localisée222. 

 

76. Une fois ce portrait initial des inégalités territoriales brossé, il convient d’analyser les 

politiques mises en œuvre par les pouvoirs publics pour tenter de réguler l’installation des 

professionnels de santé libéraux et des établissements de santé sur le territoire. 

 

B. Un recours aléatoire aux mesures de planification en matière de répartition de l’offre de 

soins impropre à satisfaire l’objectif de protection de la santé  

 

77. L’organisation des soins connaît en France un double visage qui se caractérise par des 

régimes de répartition différents selon qu’il s’agit d’un établissement de santé ou de professionnels 

libéraux (1.) ce qui empêche une juste répartition sur le territoire de l’offre sanitaire et par 

conséquent la l’insatisfaction du droit à la protection de la santé (2.). 

 

1. L’ambivalence de la politique de répartition des établissements de santé et des professionnels de santé sur le territoire  

 

78. L’implantation de l’offre de soins est une question capitale tant elle conditionne l’accès aux 

soins de tous. Il est à cet égard surprenant de constater qu’il existe une opposition entre les régimes 

d’autorisation des établissements de santé (a.) et la liberté d’installation des professionnels libéraux 

(b.).  

 

a. L’évolution du régime d’autorisation des établissements de santé  

 

79. Les établissements de santé ont été rapidement soumis à un régime de déclaration préalable 

à leur implantation. Ce sont tout d’abord les établissements privés223 qui ont eu à connaître un 

régime de déclaration préalable auprès du ministre de la santé pour toute création ou extension 

                                                
222 M. Barlet, M. Coldefy, C. Collin, V. Lucas-Gabrielli, « L’accessibilité potentielle localisée (APL) : une nouvelle 
mesure de l’accessibilité aux médecins généralistes libéraux », IRDES, Questions d’économie de la santé, n°174, Mars 2012 ; 
Arrêté du 13 novembre 2017 relatif à la méthodologie applicable à la profession de médecin pour la détermination des 
zones prévues au 1° de l’article L. 1434-4 du code de la santé publique, JORF, n°0266 du 15 novembre 2017 
223 Ordonnance n°59-1199 du 11 décembre 1958 relative à la coordination des établissements de soins comportant 
hospitalisation, JORF n°0290 du 12 décembre 1958, p. 11170 
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d’un établissement224. Toutefois, « ce mécanisme révèlera rapidement ses limites du fait, notamment, de l’absence 

d’une rationalisation d’ensemble de l’offre de soins hospitaliers225 ». Les décisions du ministre en la matière 

se prenaient au coup par coup, sans vue d’ensemble sur le système de santé et sans réelle volonté 

de planification226.  

 

80. Le système a évolué en 1967227 vers un régime d’autorisation administrative préalable 

délivrée par le ministre de la santé pour les établissements privés de santé. Malgré cela, la démarche 

de planification ne peut être considérée comme effective qu’à partir de la loi de 1970 et la naissance 

de la carte sanitaire laquelle « permet de définir, au sein de zones bien délimitées, des indices de besoins en 

santé228 ». Il est conservé un régime d’autorisation pour les établissements privés de santé tandis que 

les établissements publics sont soumis à une approbation229 qui « est devenue en pratique une véritable 

autorisation230 ». 

 

81. C’est seulement par une loi de 1991231 qu’une unification des régimes est envisagée pour la 

création des établissements publics et privés de santé vers un régime d’autorisation. Selon Didier 

Truchet, cette uniformisation vient pallier les critiques faites au contrôle qui existait auparavant qui 

« fonctionnait mal (…), et dans des conditions d’opacité très critiquables232 ». La loi de 1991 conditionne 

l’octroi par le préfet après avis du comité régional d’organisation sanitaire233 de l’autorisation234 à 

trois conditions cumulatives : la satisfaction dans la zone considérée des besoins de la population 

                                                
224 L’article 734-3 du Code de la santé issu de l’ordonnance n°59-1199 prévoyait que le ministre de la santé disposait 
d’un délai de quatre mois pour s’opposer à la réalisation du projet 
225 B. Apollis, Autorisations sanitaires et hospitalisation privée. Contribution à l’étude des autorisations administratives dans leurs 
rapports avec les personnes privées, Thèse, Bordeaux, LEH éditions, 2008, p. 85 
226 D. De Bellescize, « L’évolution du régime de création, d’extension ou de transformation des établissements de soins 
privés », Revue de droit sanitaire et sociale, 1977, p. 469 
227 Ordonnance n°67-82 du 23 septembre 1967 relative à la coordination des établissements publics et privés de soins 
comportant hospitalisation et à la fixation des tarifs des établissements privés de cure et de prévention 
228 B. Apollis, Autorisations sanitaires et hospitalisation privée. Contribution à l’étude des autorisations administratives dans leurs 
rapports avec les personnes privées, op.cit., p. 86. D. Truchet, « La loi n°91-748 du 31 juillet 1991 relative à la réforme 
hospitalière (JO 2 août 1991, p. 10255 »), AJDA, 1992, pp. 130-143 : « la carte sanitaire, associée à un inventaire, 
déterminait la nature, l’importance et l’implantation des installations ».  
229 Art. 48 de la loi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière, JORF du 3 janvier 1971, p. 65 
230 D. Truchet, Droit de la santé publique, Dalloz, Mémentos Dalloz, 8ème édition, 2012, p. 135 
231 Loi n°91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière, JORF n°179 du 2 août 1991, p. 10255 
232 D. Truchet, « La loi n°91-748 du 31 juillet 1991 relative à la réforme hospitalière (JO 2 août 1991, p. 10255 »), art. 
cit., pp. 130-143  
233 Art. L. 712-16 du Code de la santé publique issu de la loi n°91-748 du 31 juillet 1991 
234 Il ne convient pas ici de faire l’étude approfondie de ce régime d’autorisation, toutefois, le champ de cette 
autorisation ne se limitait pas à l’ouverture d’établissements de santé en tant que tels mais : 1) la création, l’extension 
ou la transformation des installations, équipements lourds et structures de soins alternatives à l’hospitalisation, 2) le 
regroupement ou la conversion des établissements, 3) la mise en œuvre et l’extension d’activités de soins (Art. 712-8 
et R. 712-2 du Code de la santé publique issu de la loi n°91-748 du 31 juillet 1991 
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définis par la carte sanitaire, la compatibilité avec les objectifs du schéma d’organisation sanitaire 

et le respect des conditions techniques de fonctionnement235.  

 

82. Avec les ordonnances Juppé de 1996, la situation s’inverse, « avant l’ouverture de chaque période 

réglementaire de dépôt des dossiers, l’autorité compétente (ministre ou directeur de l’ARH (…)) doit publier un bilan 

de la carte sanitaire faisant apparaître les besoins non satisfaits dans la zone considérée236 ». Cette inversion 

marque l’idée d’une véritable programmation contraignante237 envisagée vis-à-vis de besoins sur un 

territoire pour l’ensemble des établissements. Néanmoins, si l’effet est programmatif, l’ambition 

première de ce plan réside dans la maîtrise des coûts238. Les ordonnances Juppé introduisent les 

agences régionales de l’hospitalisation239. Ces dernières ont une vision qui diffère par rapport à celle 

des préfets lesquels ne réagissaient pas dans une logique de système, mais de problématique de 

circonscription240 ce qui permet d’envisager un maillage plus cohérent du tissu des établissements 

de santé sur le territoire grâce à une collaboration entre les différentes agences régionales de 

l’hospitalisation. Une nouvelle ordonnance parue en 2003241 fait du directeur de l’agence régionale 

de l’hospitalisation un véritable « recteur sanitaire242 » qui dispose d’une compétence de droit commun 

en matière hospitalière. À ce titre, l’autorisation sanitaire délivrée normalement octroyée pour une 

durée qui ne peut être inférieure à cinq ans peut, en réalité être révisée ou retirée à tout moment 

dans le cas où les objectifs quantifiés d’activités seraient insuffisamment atteints243. 

 

83. La loi HPST244 adapte le régime des autorisations sanitaires à la création des agences 

régionales de santé sans en modifier la substance. L’ARS publie avant la période de dépôt des 

                                                
235 Art. L. 712-9 du Code de la santé publique issu de la loi n°91-748 du 31 juillet 1991 
236 J.-M. Lemoyne de Forges, « Réforme hospitalière. Carte sanitaire. Procédure d’autorisations hospitalières », Revue de 
droit sanitaire et sociale, 1997, p. 319 
237 L’article L. 712-15 du code de la santé publique issu de l’ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de 
l’hospitalisation publique et privée dispose que « (…) Les demandes tendant à obtenir une autorisation de création, 
d’extension d’un établissement de santé ou d’une installation au sens de l’article L. 712-2 ou de mise en œuvre ou 
extension d’une activité de soins ne sont recevables, pour la période considérée, que pour des projets intéressant ces 
zones sanitaires (…) ».  
238 B. Apollis, Autorisations sanitaires et hospitalisation privée. Contribution à l’étude des autorisations administratives dans leurs 
rapports avec les personnes privées, op. cit., p. 94 
239 Qui reprennent les attributions dévolues en la matière aux préfets de région et de département, aux DDAS et aux 
DRASS 
240 J. Moreau, D. Truchet, Droit de la santé publique, Dalloz, 6ème éd, 2004, p. 72 note que les ARH « ont une attitude plus 
technique, plus financière et au total plus stricte que les préfets de régions »  
241 Ordonnance n°2003-850 du 4 septembre 2003 portant simplification de l’organisation et du fonctionnement du 
système de santé ainsi que des procédures de création d’établissements ou de services sociaux ou médico-sociaux 
soumis à autorisation, JORF n°206, 6 septembre 2003, p. 15391 
242 J.-M. Lemoyne de Forges, M. Cormier, « La prétendue simplification du système hospitalier du 4 septembre 2003 », 
Revue de droit sanitaire et sociale, 2004, pp. 110-131 
243 Ibidem 
244 Loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, 
JORF n°0167 du 22 juillet 2009, p. 12184 
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demandes un bilan quantifié de l’offre de soins qui fait apparaître les zones dans lesquelles l’offre 

est insuffisante au regard du SROS, les demandes hors ces zones ne pourront être acceptées qu’en 

cas de « besoins exceptionnels245 ». La demande d’autorisation doit répondre à trois conditions : la 

réponse aux besoins de santé de la population identifiés par les schémas régionaux, la compatibilité 

du projet avec les objectifs du schéma et la satisfaction à des conditions d’implantation et à des 

conditions techniques de fonctionnement246. Des dérogations ont été prévues à titre exceptionnel, 

et ce « dans l’intérêt de la santé publique après avis de la commission spécialisée de la conférence régionale de la 

santé et de l’autonomie compétente pour le secteur sanitaire247 ».  

L’autorisation relève donc d’un pouvoir discrétionnaire du directeur de l’agence régionale 

de santé qui peut se retrouver dans une position délicate en cas de dossiers multiples privés et 

publics sur un territoire. Comme le note Didier Truchet, « le principe d’égalité impose bien sûr au directeur 

général de l’ARS d’appliquer les mêmes règles aux demandes de même nature. Il doit arbitrer parmi celles qui 

répondent aux conditions d’octroi des autorisations en tenant compte de leurs qualités propres et de la manière dont 

elles répondent aux objectifs du schéma d’organisation des soins248 ».  

 

84. La mainmise de plus en plus importante de l’État, au travers les agences sur l’implantation 

des établissements de santé a donné lieu à de la jurisprudence communautaire du fait d’une possible 

atteinte à la liberté d’établissement. La Cour considère que le contrôle préalable constitue une 

entrave à la liberté d’établissement, toutefois, en cas de raisons impérieuses d’intérêt général liées à 

la protection de la santé publique et, en particulier, le maintien d’un service médical de qualité, 

équilibré et accessible à tous et la prévention d’un risque d’atteinte grave à l’équilibre financier du 

système de sécurité sociale, il peut être maintenu un régime d’autorisation préalable249. Cet arrêt, 

outre le fait de valider le système d’autorisation préalable soutient le fait que la planification par ce 

biais constitue une raison impérieuse d’intérêt général de protection de la santé publique par 

l’organisation d’un accès aux soins ambulatoires et pour éviter la création de doublons, de sorte 

que soit assurée une prise en charge médicale qui s’adapte aux besoins de la population250.  

 

                                                
245 Art. L. 6122-9 du Code de la santé publique issu de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital 
et relative aux patients, à la santé et aux territoires 
246 Art. L. 6122-2 du Code de la santé publique issu de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital 
et relative aux patients, à la santé et aux territoires 
247 Ibidem  
248 D. Truchet, Droit de la santé publique, op. cit., 2012, p. 139 
249 CJCE, 10 mars 2009, Hartlauer Handelsgesellschaft, C-169/07 
250 E. Broussy, F. Donnat, C. Lambert, « Chronique de jurisprudence communautaire », AJDA, 2009, pp. 980-990 
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85. La loi de modernisation du système de santé251 a permis une modernisation et une 

simplification du régime des autorisations des activités de soins. Celle-ci est intervenue via une 

ordonnance du 3 janvier 2018252. Le délai de validité des autorisations est prolongé de 5 à 7 ans 

minimum253 pour permettre plus de visibilité pour les établissements de santé notamment en 

matière d’investissements. De plus, le directeur de l’agence régionale de santé pourra, dès le 1er 

janvier 2019 tenir compte, lors de sa décision des conclusions de certification de la haute autorité 

de santé254, cette démarche constitue un approfondissement sur la question de la sécurité et de la 

qualité des soins. 

 

86. L’histoire de la planification en matière hospitalière depuis 1970 est allée crescendo vers un 

contrôle approfondi de l’état via les ARH puis les ARS dans un objectif large de protection de la 

santé, et ce, tant dans son versant concernant l’accessibilité aux soins, que sur celui de la sécurité et 

de la qualité des soins. Il convient à présent d’étudier le régime de liberté d’installation relatif aux 

médecins libéraux pour voir s’il permet une planification comparable à celle des établissements de 

santé.  

 

b. La liberté d’installation des professionnels libéraux, fruit d’une longue maturation idéologique 

autour de la défense d’intérêts corporatistes     

 

87. Les rapports entre les professionnels médicaux libéraux et les pouvoirs publics se sont 

développés a dans une crainte continue de perte d’indépendance et de pouvoir des médecins. Or, 

« cette opposition latente (…), explique largement et sous-entend l’organisation actuelle du système de soins ; elle 

pourrait être un obstacle majeur à son adaptation pour faire face aux défis des 20 prochaines années255 ». Force 

est de constater que la sonnette d’alarme déclenchée il y a près de 10 ans n’a pas suscité de réaction 

de la part des pouvoirs publics, ce qui a pour conséquence un creusement des inégalités d’accès 

aux soins des citoyens.  

                                                
251 Art. 204 de la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé, JORF n°0022 du 27 
janvier 2016 
252 Ordonnance n°2018-4 du 3 janvier 2018 relative à la simplification et à la modernisation des régimes d’autorisation 
des activités de soins et d’équipements matériels lourds, JORF n°0002 du 4 janvier 2018 
253 Art. L. 6122-8 du Code de la santé publique issu de l’ordonnance n°2018-4 du 3 janvier 2018 relative à la 
simplification et à la modernisation des régimes d’autorisation des activités de soins et d’équipements matériels lourds, 
JORF n°0002 du 4 janvier 2018 
254 L’article L. 6122-2 al 1 du Code de la santé publique issu de l’ordonnance n°2018-4 du 3 janvier 2018 relative à la 
simplification et à la modernisation des régimes d’autorisation des activités de soins et d’équipements matériels lourds, 
JORF n°0002 du 4 janvier 2018 dispose que « l’autorisation est accordée, en tenant compte des éléments des rapports 
de certification émis par la Haute autorité de santé qui concernent le projet pour lequel elle est sollicitée et qui sont 
pertinents à la date de la décision (…) » 
255 D. Tabuteau, « L’avenir de la médecine libérale et le spectre de Monsieur Bovary », art. cit., pp. 383-392 
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88. Ce qui frappe dans le système de santé français et plus particulièrement dans le syndicalisme 

médical c’est « la prégnance de la défense des principes de la médecine libérale256 ». Une définition de l’exercice 

libéral de la médecine est effectuée par Jean-Marie Auby qui rappelle que « le médecin dispose dans son 

activité professionnelle d’une complète indépendance (et pas seulement l’indépendance technique qui lui est reconnue 

dans l’exercice salarié ou en qualité d’agent public). Plus exactement, la discipline qu’il peut accepter (par exemple 

dans le cadre d’un cabinet de groupe) n’a rien de comparable avec la subordination que suppose le salariat ou la 

qualité d’agent public257 ».  

 

89. Les causes de cette volonté d’indépendance vis-à-vis des pouvoirs publics et des patients 

sont multiples. La première étape remonte à la Révolution française par le biais de la suppression 

des corporations258. Par suite, un décret de 1793259 mit en place une obligation de visiter ces citoyens 

dans leurs maladies, et ce, par un « officier de santé chargé du soin de visiter à domicile et gratuitement tous les 

individus secourus par la nation (…)». Ce texte d’après Didier Tabuteau marque « la volonté de mettre en 

place une médecine sociale et de proximité et posait ainsi les jalons d’un service de santé d’État260 ». Cette volonté 

d’augmenter le nombre de médecins afin de satisfaire les besoins de la population a été marquée 

par le développement d’un double cursus médical à la difficulté et reconnaissance différente261.  Il 

faudra alors 100 ans pour qu’une loi vienne poser le principe de la nécessité de l’obtention d’un 

diplôme de docteur en médecine pour l’exercice de celle-ci262 et mette ainsi fin à l’existence des 

officiers de santé et par la même occasion à la dualité du corps médical. Cette loi Chevandier est le 

point d’orgue de la construction du système libéral et de son opposition aux pouvoirs publics qui 

sera exacerbé par la possibilité de former des syndicats de médecins263 pour la défense de leurs 

intérêts professionnels chose qui était jusqu’alors refusée par la Cour de cassation264.  

                                                
256 P. Hassenteufel, « Syndicalisme et médecine libérale : le poids de l’histoire », art. cit., p. 21 
257 J.-M. Auby, Le droit de la santé, Thémis Droit, Presses universitaires de France, 1981, p. 117 
258 D. Tabuteau, « L’avenir de la médecine libérale et le spectre de Monsieur Bovary », art. cit., pp. 383-392, F. Vidal, 
« Les ‘Petites écoles’ de médecine au XIXe siècle », in Actes. Société française d’histoire de l’art dentaire, 1995, pp. 22-25 
259 Décret du 28 juin et 8 juillet 1793 relatif à l’organisation des secours à accorder annuellement aux enfants, aux 
vieillards et aux indigents 
260 D. Tabuteau, « L’avenir de la médecine libérale et le spectre de Monsieur Bovary », art. cit., pp. 383-392 
261 Ibidem, « une première voie, prestigieuse, onéreuse et exigeante conduisait au doctorat en médecine », alors que pour 
devenir officier de santé « fallait réussir un examen départemental à l’issue de trois ans d’études ou de cinq ans de 
pratique dans un hôpital, ou encore après six ans d’apprentissage auprès d’un docteur » 
262 Article 1 de la loi Chevandier du 30 novembre 1892 « Nul ne peut exercer la médecine en France s’il n’est pas muni 
d’un diplôme de docteur en médecine, délivré par le gouvernement français à la suite d’examens subis dans un 
établissement supérieur d’Etat ».  
263 Article 13 de la loi Chevandier du 30 novembre 1892 « les médecins ont le droit de former des syndicats pour la 
défense de leurs intérêts professionnels ».  
264 P. Hassenteufel, « Syndicalisme et médecine libérale : le poids de l’histoire », art. cit., p. 21 : « la reconnaissance légale 
est refusée à ces syndicats médicaux par un arrêt de la Cour de cassation en 1885. La Cour expliqua alors que la loi de 
1884 instituant le syndicalisme pour la défense des « intérêts économiques » ne concernait pas les médecins car leurs 
« intérêts » sont d’une autre nature » 
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90. Le second épisode de rupture entre les médecins et les pouvoirs publics se développe au 

cours de « la discussion sur les assurances sociales dans l’entre-deux-guerres, qui amena les médecins à réaffirmer 

ou tout simplement à affirmer un certain nombre de principes265 » par crainte de voir émerger une médecine 

sociale266. Joël Moret Bailly note en ce sens un développement de la déontologie médicale entre 

1925 et 1936 afin de lutter contre le système d’assurances sociales267 alors que les libertés médicales 

sont jusqu’alors absentes des principales lois sur l’exercice de la médecine268. Cette nécessité d’une 

lutte contre la mise en place d’un système d’assurances sociales269 s’est formalisée en 1926 par 

l’élaboration d’une Charte par la Fédération nationale des syndicats de médecins de France laquelle 

fait « du libre choix du médecin par le malade et de l’entente directe entre le médecin et le malade pour les honoraires 

l’alpha et l’oméga de l’exercice professionnel270 ». Les idées de la fédération ont été adoptées dans la Charte 

médicale votée le 30 novembre 1927 par le Congrès des syndicats médicaux français qui énonce les 

libertés médicales. Les libertés médicales issues de la Charte de 1927 sont au nombre de cinq : la 

liberté de choix, le respect du secret professionnel, le droit à des honoraires pour tout malade 

soigné, le paiement direct, la liberté thérapeutique.  

 

91. Le débat constitutionnel de 1946 marque une nouvelle étape dans le clivage entre les 

pouvoirs publics et la médecine libérale, en effet, le premier projet de constitution établi le 19 avril 

1946271 contenait une déclaration de libertés et de droits sociaux et économiques. Comme le 

rapporte Michel Borgetto, cette déclaration « comportait non pas un, mais plusieurs articles renvoyant de 

près ou de loin, à l’état de santé de l’individu, ainsi que, subséquemment à la nécessaire protection qui lui était due 

en la matière272 ». Des amendements furent déposés contre ces articles justifiés par leurs auteurs par 

le fait que cette déclaration « entraînerait nécessairement la fin de la médecine libérale et, d’autre part, 

                                                
265 A. Leca, Droit de l’exercice médical en clientèle privée, LEH, 2014, 4ème édition, p. 97.  
266 A.-C. Hardy, « La médecine libérale face aux principes de justice, d’égalité et de liberté », Revue de droit sanitaire et 
social, 2013, n°4, pp. 631-638 
267 J. Moret-Bailly, « La déontologie médicale, de la résistance à la contre-offensive (à propos du décret du 7 mai 2012 
portant modification du code de déontologie médicale) », Revue de droit sanitaire et social, 2012, n°6, pp. 1074-1083 
268 D. Truchet, « L’autorité juridique des principes d’exercice de la médecine », Etudes de droit et d’économie de la santé, 
Economica, 1981, pp. 43-54 
269 Loi du 5 avril 1928 sur les assurances sociales  
270 D. Tabuteau, « L’avenir de la médecine libérale et le spectre de Monsieur Bovary », art. cit., pp. 383-392 
271 La loi constitutionnelle de 1945 permit à une première assemblée constituante de rédiger un projet de constitution 
associé à un déclaration de droits le 19 avril 1946, ce projet est rejeté par référendum le 5 mai 1946 par près de 53% 
des votants. Une nouvelle assemblée constituante est alors élue et rédige ce qui deviendra le Préambule de la 
Constitution de 1946 
272 M. Borgetto, « La santé dans l’histoire constitutionnelle française », Revue de droit sanitaire et social, n°HS, 2013, pp. 9-
31 
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déboucherait sur des dépenses considérables puisque toute la population, affirmaient-ils, aurait vocation à être soignée 

gratuitement273 ».  

 

92. Pour réaffirmer leur défense, les principes d’exercice de la médecine libérale ont été 

introduits dans le Code de déontologie médicale de 1947274 et confirmés dans celui de 1955275. Pour 

Didier Truchet, de nombreux éléments laissent à penser qu’il s’agit d’une « réaffirmation non absolue 

des principes libéraux276 » en ce sens qu’ils sont affirmés ici par voie décrétale et qu’ils doivent 

supporter des atteintes au profit de prescriptions législatives. Une nouvelle étape est franchie en 

1971, les pouvoirs publics, soucieux de voir les syndicats médicaux accepter l’idée d’un 

conventionnement national ont une nouvelle fois joué sur l’ambivalence des lois introduites. On 

trouve une illustration de cette duplicité dans les propos de Jean Marie Auby, lequel fait état d’une 

déclaration du Conseil des ministres277 qui souhaite « sauvegarder l’exercice libéral, d’en assurer le 

développement harmonieux et d’affirmer son attachement aux principes fondamentaux qui sont notamment les 

libertés de choix et de prescription, le secret et le paiement à l’acte278 ». Ainsi, on affirme dans des lois qui 

démembrent le système libéral, les principes de la médecine libérale279 pour mieux qu’elles soient 

acceptées par les médecins280.  

 

93. Avec ce texte apparaît légalement le principe de liberté d’installation, qui, bien qu’absent de 

la Charte médicale de 1927 est aujourd’hui un principe affirmé comme un droit essentiel des 

médecins, opposable aux organismes de sécurité sociale281.La liberté d’installation est alors restée 

intacte jusqu’à ce jour se jouant des difficultés d’accès aux soins.  

Ce principe voit sa valeur régulièrement réaffirmée et apparaît en contradiction avec les 

missions octroyées aux agences régionales de santé en matière de planification de l’offre sanitaire. 

                                                
273 Ibidem 
274 Décret n°47-1169 du 27 juin 1947 portant code de déontologie médicale, JORF du 28 juin 1947, p. 5993 
275 Décret n°55-1591 du 18 novembre 1955 portant Code de déontologie médicale, JORF du 6 décembre 1955, page 
11856 
276 D. Truchet, « L’autorité juridique des principes d’exercice de la médecine », art. cit., pp. 43-54 
277 Déclaration du Conseil des ministres 4 mai 1971 
278 J.-M. Auby, Le droit de la santé, op. cit., p. 118 
279 Article L. 257 du code de la sécurité sociale issu de la loi n°71-525 du 3 juillet 1971 relative aux rapports entre les 
caisses d’assurance maladie et les praticiens et auxiliaires médicaux : « dans l’intérêt des assurés sociaux et de la santé 
publique, le respect de la liberté d’exercice et de l’indépendance professionnelle et morale des médecins est assuré 
conformément aux principes déontologiques fondamentaux que sont le libre choix du médecin par le malade, la liberté 
de prescription du médecin, le secret professionnel, le paiement direct des honoraires par le malade, la liberté 
d’installation du médecin (…) » 
280 D. Truchet, « L’autorité juridique des principes d’exercice de la médecine », art. cit., pp. 43-54, « Pour apaiser un 
corps médical très inquiet de la réforme hospitalière et de l’extension nouvelle de la politique conventionnelle, le 
législateur, selon une technique que l’on a déjà rencontrée, introduit dans chacun d’elles des dispositions destinées à 
protéger les principes même qu’elles menacent ».  
281 M. Badel, « La convention médicale de 2011 : la montagne a-t-elle accouché d’une souris ? », Revue de droit sanitaire 
et social, 2012, n°3, pp. 520-531 
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C’est le cas du schéma régional de santé282 qui indique les besoins en professionnels de santé sans 

qu’il ne soit opposable aux professionnels libéraux283. Cette pétition de principe sur les inégalités 

territoriales d’accès aux soins est intéressante, toutefois, la loi de modernisation du système de santé 

et ses ordonnances ont, une nouvelle fois enterré l’espoir d’une action significative de régulation 

de l’installation des professionnels de santé libéraux. Simple oubli ou tentative politique, l’avant-

projet avait supprimé l’inopposabilité aux médecins libéraux284, impair qui sera corrigé lors de la 

première lecture devant l’Assemblée nationale.  

 

94. Ainsi, les régimes de répartition des professionnels de santé et des établissements de santé 

sur le territoire apparaissent divergents. L’un permet une planification de l’offre en matière 

d’établissements de santé tandis que l’autre livre aux médecins le territoire en protégeant leur liberté 

d’installation ce qui apparaît en contradiction avec l’intérêt général et notamment le droit à un égal 

accès aux soins.  

 

2. L’accès aux soins, un objectif d’intérêt général    

 

95. La liberté d’installation offerte aux médecins libéraux se retrouve ici en conflit avec le 

principe de protection de la santé et notamment l’une de ses composantes, l’accès aux soins.  La 

question de la santé et de sa protection par les pouvoirs publics en France n’est pas récente, 

toutefois, comme le souligne Michel Borgetto depuis la révolution, « mis à part le préambule de 1946 

qui évoque la protection de la santé que la nation est censée garantir à tous, on ne trouve en effet nulle trace, dans les 

textes constitutionnels en cause, de dispositions renvoyant explicitement à la santé285 ». De manière plus précise, 

c’est par le biais de dispositions sur la solidarité vis-à-vis des populations défavorisées que la 

question a été introduite « l’aide aux malades indigents ayant été posée à plusieurs reprises par le constituant 

comme une conséquence directe du droit à l’assistance286 ». La concrétisation textuelle n’aboutira qu’en 1946.  

Le premier projet constitutionnel de 1946 comprenait une déclaration dont de nombreux 

articles avaient trait aux questions sanitaires287 et notamment l’article 23 qui garantissait « la protection 

                                                
282 Art. L. 1434-2 du Code de la santé publique modifié par la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de 
notre système de santé  
283 Art. L. 1434-3 du Code de la santé publique issu de la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre 
système de santé 
284 Projet de loi relatif à la santé, 2014, Art. L. 1434-3 
285 M. Borgetto, « La santé dans l’histoire constitutionnelle française », art. cit., pp. 9-31 
286 Ibidem 
287 Article 22 du projet constitutionnel du 19 avril 1946 : « tout être humain possède, à l’égard de la société, les droits 
qui garantissent, dans l’intégrité et la dignité de sa personne, son plein développement physique, intellectuel et moral », 
Article 27 : « la durée et les conditions de travail ne doivent porter atteinte ni à la santé, ni à la dignité, ni à la vie 
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de la santé dès la conception, le bénéfice de toutes les mesures d’hygiène et de tous les soins que permet la science sont 

garantis à tous et assurés par la Nation » et son article 33 garantissait l’institution d’organismes publics 

de sécurité sociale288. Ce projet a par suite été rejeté par référendum le 5 mai 1946 par crainte d’une 

mise en place d’un système de santé totalement nationalisé.  

  C’est dans le second projet, au sein du préambule de la Constitution de 1946, plus 

précisément à l’alinéa 11 du préambule de la constitution de 1946289 que le principe de protection 

de la santé est défini. Bien que l’impact soit moins important que dans les mesures envisagées par 

le premier projet, « la protection de la santé de tous devient sans ambiguïté un devoir de l’État290 ». Cette vision 

finalement large par l’introduction d’un principe très général laisse une marge d’interprétation plus 

importante au texte qui apparaît « plus prudent et consensuel291 ». Pierre Egéa note à cet effet que « la 

percée du droit constitutionnel s’est faite tardivement et, il faut bien le reconnaître, de façon très limitée, dans le cadre 

étroit d’un texte fort allusif et vaguement programmatique292 ». Ce droit à la protection de la santé est par 

ailleurs rappelé par le code de la santé publique293 qui fait de l’égal accès aux soins une composante 

essentielle de ce droit.  

 

96. Il ne s’agit pas pour autant pour l’État de protéger la santé294 au sens d’un « droit à » qui 

constituerait un droit subjectif295. Jacques Moreau relevait ainsi en 1998 que, « ce que les pouvoirs publics 

ont pour charge d’assumer, ce n’est pas la santé – tâche évidemment impossible, même pour l’État-providence ! -, 

mais la protection de la santé – objectif déjà fort ambitieux296 ». Chaque individu possède un capital santé à 

                                                
familiale du travailleur. Les adolescents ne doivent pas être astreints à un travail qui compromette leur développement 
physique, intellectuel ou moral. Ils ont droit à une formation professionnelle ». 
288 Article 33 du projet constitutionnel du 19 avril 1946 : « tout être humain qui, en raison de son âge, de son état 
physique ou mental, de la situation économique, se trouve dans l’incapacité de travailler a le droit d’obtenir de la 
collectivité des moyens convenables d’existence. La garantie de ce droit est assurée par l’institution d’organismes 
publics de sécurité sociale » 
289 Alinéa 11 du préambule de la constitution de 1946 : « Elle garantit à tous, notamment à l’enfant, à la mère et aux 
vieux travailleurs, la protection de la santé, la sécurité matérielle, le repos et les loisirs. Tout être humain qui, en raison 
de son âge, de son état physique ou mental, de la situation économique, se trouve dans l’incapacité de travailler a le 
droit d’obtenir de la collectivité des moyens convenables d’existence » 
290 C. Byk, « La place du droit à la santé au regard du droit constitutionnel », Gazette du Palais, 27/11/2001, n°331, pp. 
3-9 
291 M. Borgetto, « La santé dans l’histoire constitutionnelle française », art. cit., pp. 9-31 
292 P. Egéa, « Les formes constitutionnelles de la santé », Revue de droit sanitaire et social, n°HS, 2013, pp. 31-44 
293 Article L1110-1 du Code de la santé publique « Le droit fondamental à la protection de la santé doit être mis en 
œuvre par tous moyens disponibles au bénéfice de toute personne. Les professionnels, les établissements et réseaux 
de santé, les organismes d’assurance maladie ou tous autres organismes participant à la prévention et aux soins, et les 
autorités sanitaires contribuent, avec les usagers, à développer la prévention, garantir l’égal accès de chaque personne 
aux soins nécessités par son état de santé et assurer la continuité des soins et la meilleure sécurité sanitaire possible ».  
294 L. Caseaux-Labrunée, « Le droit à la santé », in R. Cabrillac (Dir.), Libertés et droits fondamentaux, Dalloz, 20ème édition, 
2014, p. 921 : « les Constitutions des Etats voisins font preuve de la même sagesse en garantissant seulement la 
protection de la santé. Le « droit à la santé » n’existe donc pas… » 
295 P. Egéa, « Les formes constitutionnelles de la santé », art. cit., pp. 31-44 
296 J. Moreau, « Le droit à la santé », AJDA, 1998, n°HS, pp. 185-190, dans le même sens, on peut relever A. Laude, B. 
Mathieu, D. Tabuteau, Droit de la santé, op. cit., p. 4 « Il convient de ce point de vue de distinguer les droits subjectifs, 
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sa naissance et celui-ci évolue de manière distincte pour tous, on ne peut garantir la santé de tous, 

on peut cependant participer à sa conservation, à sa protection, c’est en ce sens que s’est développé 

le droit à la protection de la santé en France297.  

 

97. Le sens de la protection de la santé saisi, il convient de s’interroger sur sa valeur juridique. 

Comme nous l’avons mentionné, celui-ci est issu classiquement du préambule de la Constitution 

de 1946. La Constitution du 5 octobre 1958 renvoie à ce préambule, mais ne lui accorde pas pour 

autant valeur constitutionnelle, c’est le Conseil constitutionnel qui en 1971 a élevé le Préambule de 

la constitution de 1946 au rang constitutionnel298 en l’intégrant au bloc de constitutionnalité299.  

 

98. Il faut attendre 1975 pour que le Conseil constitutionnel se prononce directement sur la 

constitutionnalité de la protection de la santé au sujet de la loi sur l’interruption volontaire de 

grossesse assurant300. Cette décision a ainsi formellement consacré la valeur constitutionnelle du 

droit à la protection de la santé301 qui confère au législateur un « titre de compétence pour réglementer (et 

limiter) certaines libertés302 », c’est le cas notamment des droits des patients303. D’autres tempéraments 

aux libertés médicales ont par ailleurs été admis304 ce qui nous amènera à nous poser plus en avant 

la question de la conciliation entre la liberté d’installation qualifiée par certains de « principe périmé, 

                                                
c’est-à-dire ceux dont un individu dispose et dont il peut faire valoir le respect devant un juge et les objectifs 
constitutionnels qui ne font que faire peser des obligations sur l’Etat ou sur les collectivités publiques » 
297 En ce sens, N. Lenoir, « Constitutions et santé, Rapport de Synthèse », Revue de droit sanitaire et social, n°HS, 2013 : 
« La droit à la protection de la santé n’est pas le droit à la santé. Hélas, le droit – pas plus que la médecine – n’est en 
mesure d’assurer aux individus qu’ils resteront en bonne santé toute leur vie, et a fortiori qu’ils seront immortels ».  
298 Conseil constitutionnel, Décision n°71-44 DC du 16 juillet 1971 relative à la liberté d’association 
299 C. Byk, « La place du droit à la santé au regard du droit constitutionnel », art. cit., pp. 3-9  
300 Conseil constitutionnel, Décision n°74-54 DC du 15 janvier 1975, Loi relative à l’interruption volontaire de 
grossesse (Considérant 10), confirmé par Conseil constitutionnel, Décision n°77-92 DC du 18 janvier 1978, Loi relative 
à la mensualisation et à la procédure conventionnelle (contre-visite médicale) 
301 J.-M. Auby, Le droit de la santé, Thémis Droit, Presses universitaires de France, 1981, p. 21 
302 P. Egéa, « Les formes constitutionnelles de la santé », Revue de droit sanitaire et social, n°HS, 2013, pp. 31-44 
303 Conseil constitutionnel, Décision n°2004-504 DC du 12 août 2004, Loi relative à l’assurance maladie. La loi sur 
l’assurance maladie mettait en place un dossier médical contenant les données personnelles des patients tout en 
conditionnant le taux de remboursement des actes et prestations à l’autorisation donnée par le patient de laisser ce 
dossier à disposition des professionnels de santé. Il s’agissait donc d’opérer une conciliation entre d’une part, le droit 
à la protection de la santé et, d’autre part, le droit au respect de la vie privée. Il rappelle que le droit à la protection de 
la santé est une exigence de valeur constitutionnelle qui implique la coordination des soins et la prévention des 
prescriptions inutiles mais aussi l’équilibre de la sécurité sociale. Il estime en premier lieu que le dossier médical partagé 
est introduit pour favoriser cette coordination et ajoute que ce dossier est établi dans le respect du secret médical, avec 
le consentement des personnes concernées. Le conseil conclut « qu’eu égard aux finalités des dispositions contestées, 
qui sont, d’une part, d’améliorer la qualité des soins, d’autre part, de réduire le déséquilibre financier de l’assurance 
maladie, et compte tenu de l’ensemble des garanties qui viennent d’être rappelées, le législateur a opéré, entre les 
exigences constitutionnelles en cause, une conciliation qui n’apparaît pas manifestement déséquilibrée ».  
304 P. Vigier, Rapport au nom de la commission des affaires sociales sur la proposition de loi visant à garantir un accès aux soins égal sur 
l’ensemble du territoire, Rapport de l’Assemblée Nationale, n°401, 14 novembre 2012, 132 p. : « la liberté de choix du 
médecin par le patient a été encadrée par le dispositif du médecin traitant, la liberté de prescription du médecin n’a pas 
empêché les caisses d’assurance maladie de mener des actions de maîtrise médicalisée des dépenses de médicaments 
tandis que le paiement direct des honoraires par le malade a été aménagé avec le recours au tiers-payant » 



 48 

mais politiquement intouchable305 » et la protection de la santé306 et plus largement de la compatibilité 

des libertés médicales avec la satisfaction de l’intérêt général.  

 

99. La valeur absolue du principe semblait ainsi inscrite dans le marbre toutefois au début des 

années 1990 le Conseil constitutionnel, va opérer une évolution et qualifier ce dernier « d’objectif 

défini par le préambule307 ». Cette évolution sémantique a, pour certains « la signification d’un affaiblissement 

du contrôle. Le caractère constitutionnel de la protection de la santé est réaffirmé, mais le législateur est libre de 

déterminer une politique soucieuse de respecter cet énoncé très général dans la seule limite de ne pas aller délibérément 

à l’encontre de l’objectif que la Constitution lui a fixé308 ». Les évolutions dans la terminologie employée 

par le Conseil constitutionnel qui apparaissent comme autant d’hésitations ne peuvent qu’être la 

conséquence d’un droit insuffisamment défini au sein du préambule de 1946, et ce dans le but de 

limiter la responsabilité de l’État en la matière.  

 

100. La loi relative à la lutte contre les exclusions a été l’occasion d’activer le droit à la protection 

de la santé en disposant que « la présente loi tend à garantir sur l’ensemble du territoire l’accès effectif de tous 

aux droits fondamentaux dans les domaines de l’emploi, du logement, de la protection de la santé, de la justice 

(…)309 », l’on passe donc d’une garantie de la protection de la santé à un accès effectif à la protection 

de la santé310. 

 

101. Les politiques menées en matière d’accessibilité territoriale d’accès aux soins connaissent 

donc une ambivalence entre deux secteurs historiquement cloisonnés et dont les modes de 

régulation diffèrent. L’un soumis à un régime restrictif d’implantation tandis que le second est libre 

de toute entrave. Cette différence apparaît dommageable dans la mesure où les deux tendent à 

assurer un objectif d’intérêt général : la protection de la santé de la population et l’accès aux soins 

de tous. Ce problème d’absence de programmation quant à la répartition des professionnels de 

                                                
305 A. Leca, C. Berland-Benhaïm, J.-P. Agresti, « Déserts médicaux : réflexions sur un maillage sanitaire irrationnel et 
incohérent », in C. Berland-Benhaïm et U. Ngampio-Obélé-Bélé (Dir.), Les déserts médicaux, Les études hospitalières, 
Les cahiers du droit de la santé, n°19, 2014, p. 35 
306 infra, 926 et s.  
307 Conseil constitutionnel, Décision n°89-260 DC du 22 janvier 1990, Loi portant diverses dispositions relatives à la 
sécurité sociale et à la santé, Considérant 26 : « Considérant qu’il incombe au législateur comme à l’autorité 
réglementaire, selon leurs compétences respectives, de déterminer, dans le respect des principes posés par le onzième 
alinéa du Préambule, leurs modalités concrètes d’application ; qu’il leur appartient en particulier de fixer des règles 
appropriées tendant à la réalisation de l’objectif défini par le Préambule (…) ». 
308 P. Egéa, « Les formes constitutionnelles de la santé », art. cit., pp. 31-44 
309 Article 1, Loi n°98-657 du 29 juillet 1998 d’orientation relative à la lutte contre les exclusions 
310 L. Caseaux-Labrunée, « Le droit à la santé », in R. Cabrillac (Dir.), Libertés et droits fondamentaux, Dalloz, 20ème édition, 
2014, p. 933 
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santé sur le territoire est doublé par l’existence d’inégalités sociales d’accès aux soins qui constituent 

autant d’entraves à la protection de la santé.  

 

Paragraphe 2.  La lutte contre les inégalités sociales d’accès aux soins, une 

action d’intérêt général  
 

102. Les inégalités territoriales d’accès aux soins constituent souvent l’essentiel de la 

préoccupation médiatique et politique qui s’explique largement par la surexposition médiatique sur 

le sujet au détriment des inégalité sociales d’accès aux soins qui se développent en parallèle et 

constituent autant de freins à la protection de la santé des citoyens.  

 

103. Les inégalités sociales d’accès aux soins se fondent sur différents déterminants et peuvent 

être classées en deux catégories selon leur origine. Les plus classiquement évoquées sont les 

inégalités liées à des déterminants économiques entraînant le renoncement aux soins (B), mais nous 

verrons au préalable que de telles inégalités sociales trouvent encore leur cause dans le gradient 

social de la population (A).  

 

A. L’existence d’inégalités sociales dans l’accès aux soins issues du gradient social de la 

population  

 

104. Les inégalités sociales trouvent pour partie leur source dans des causes sociales ou 

comportementales dues au gradient social (1), face à ces phénomènes de déterminants sociaux, les 

pouvoirs publics ont tenté de réagir par différentes mesures visant à la protection de la santé de 

l’ensemble des citoyens (2).  

 

1. Le gradient social comme frein à une protection de la santé uniforme 

 

105. Les inégalités sociales de santé peuvent être entendues comme « toute relation entre la santé et 

l’appartenance à une catégorie sociale. Elles renvoient aux écarts, généralement évitables, entre hommes et femmes, 

entre groupes socioéconomiques (…) qui ont un impact sur de nombreux aspects de la santé311 ».  

 

                                                
311 L. Potvin, M.-J. Moquet, C.-M. Jones, Réduire les inégalités sociales en santé, INPES, Coll. santé en action, 2010, p. 38 
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106. L’existence d’un gradient social a pour la première fois été mise en exergue par un rapport 

anglais de 1980312. Selon ce rapport, ceux qui sont en haut de l’échelle sociale connaissent un état 

de santé meilleur que ceux qui se situent en dessous. Les nombreuses études qui ont suivi ont 

permis de confirmer que « la relation entre l’état de santé et la position sociale n’est pas limitée aux groupes les 

plus défavorisés, mais qu’il existe un gradient entre les différentes mesures de la position sociale et l’état de santé313 » 

ce qui explique l’utilisation de l’expression gradient social. Pour cette raison, les indicateurs 

généraux de santé peuvent parfois être trompeurs, une augmentation générale de l’espérance de vie 

par exemple, ne signifie pas que celle-ci touche de manière égale l’ensemble de la population. Plus 

encore, les inégalités sociales ont tendance à s’accentuer. Pour preuve, en classe de CM2, la 

proportion d’enfants obèses chez les ouvriers était dix fois plus élevée que chez les cadres en 2008, 

contre quatre fois en 2002314. De telles inégalités en fonction du gradient social sont donc existantes 

et plus encore, se creusent.  

 

107. Si une explication fondée sur des préoccupations monétaires apparaît séduisante, celle-ci 

n’est pas l’unique facteur de l’existence d’un gradient social en matière de santé et sera étudiée dans 

un second temps315. Selon l’IGAS, il existe cinq grandes catégories de facteurs qui participent à 

produire des différences sociales de santé d’un individu à l’autre. Le premier facteur a trait aux 

déterminants biologiques constitués pour l’essentiel de l’état de santé de la personne lié à son âge, 

son sexe, son patrimoine génétique, il est donc indépendant de sa position sociale. Le deuxième 

facteur implique les déterminants comportementaux lesquels sont liés au contexte social, et associés 

pour certains comportements à des risques précis pour la santé tels que le tabac ou l’alcool. Vient 

ensuite l’entourage de la personne dont le rôle apparaît fondamental. Le quatrième facteur est relatif 

à l’environnement et les conditions de vie et de travail. Enfin, le cinquième point considère les 

conditions socioéconomiques d’ensemble de la société : richesse nationale, état du marché du 

travail et de l’économie, facteurs culturels et leur distribution dans la population316.  

Il est d’ailleurs souvent cumulé plusieurs facteurs entraînant un état de santé dégradé, « ce 

sont souvent les mêmes populations, les moins favorisées (faible revenu, peu diplômées), qui cumulent les expositions 

aux différents facteurs de risque pour la santé, dans l’environnement professionnel (exposition au travail 

                                                
312 United Kingdom Department of Health and Social Security, Report of  the working group on inequalities in health, 1980 
313 L. Potvin, M.-J. Moquet, C.-M. Jones, Réduire les inégalités sociales en santé, op. cit., p. 38 
314 M. Moleux, F. Schaetzel, C. Scotton, Les inégalités sociales de santé : déterminants sociaux et modèles d’action, IGAS, mai 
2011, p. 3, le rapport relève d’autres exemples, l’espérance de vie à 35 ans d’un ouvrier est inférieure de 5 ans à celle 
d’un cadre, les hommes sans diplômes ont 2,5 fois plus de risques de décéder avant 65 ans que les hommes ayant 
effectué des études supérieures…  
315 Selon le rapport M. Moleux, F. Schaetzel, C. Scotton, Les inégalités sociales de santé : déterminants sociaux et modèles d’action, 
op. cit., « l’accès au système de soins et la prise en charge des pathologies ne compterait que pour 20% dans les inégalités 
sociales de santé ».  
316 M. Moleux, F. Schaetzel, C. Scotton, Les inégalités sociales de santé : déterminants sociaux et modèles d’action, op. cit., p. 11 
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physiquement pénible, au travail de nuit, aux produits toxiques, etc.) ou familial (bruit, mauvaise qualité de l’air 

ou de l’eau, etc.). Ce sont aussi celles dont les comportements (alimentaires, d’activité physique, de prévention, etc.) 

sont les moins favorables à la santé317 ». L’ensemble de ces déterminants créent un véritable effet domino 

pour les populations qui cumulent plusieurs de ces facteurs. Ces déterminants influent donc 

directement sur l’état de protection de la santé des citoyens. Dans le même sens, le Haut Comité 

de la Santé Publique relevait en 1998 que la santé est le fruit d’un processus cumulatif qui débute 

dès la gestation et se poursuit au cours de l’enfance et de l’adolescence, plus cette période de vie 

bénéficie de conditions favorables à son développement, meilleur sera l’état de santé à l’âge 

adulte318. 

 

108. Bien que ces facteurs aient une importance particulière, ils n’expriment pas un lien de 

causalité direct et automatique avec un état de santé dégradé ce qui explique pourquoi les politiques 

de lutte contre les inégalités sociales de santé restent difficiles à évaluer. Il apparaît essentiel de 

développer des politiques capables de réduire ces déterminants sociaux et par conséquent leur 

impact sur l’état de santé des personnes. Ces mesures constituent une nécessité dans l’objectif de 

protection de la santé des citoyens et d’égal accès aux soins hors de toute considération 

économique.  

 

2. Les politiques publiques d’intégration des citoyens au système de santé  

 

109. Lutter contre les inégalités d’accès aux soins c’est nécessairement permettre une meilleure 

intégration du citoyen dans le système de santé, lui donner une chance, hors de toute considération 

financière d’accéder aux soins les plus adéquats à son état et d’acquérir un comportement favorisant 

un bon état de santé.  

 

110. La politique visant au développement de l’éducation pour la santé apparaît ici capitale. Cette 

notion est légalement définie en 2002 comme une composante de la politique de santé ayant pour 

« but d’améliorer l’état de santé de la population en évitant l’apparition, le développement ou l’aggravation des 

maladies ou accidents et en favorisant les comportements individuels et collectifs pouvant contribuer à réduire le risque 

de maladies et d’accidents319 ». L’OMS a aussi défini l’éducation sanitaire en ajoutant une dimension 

                                                
317 DREES, L’état de santé de la population en France, DREES/Santé publique France, Rapport 2017, p. 23 
318 J.-D. Rainhorn, F. Gremy, La progression de la précarité en France et ses effets sur la santé, Ministère de l’emploi et de la 
solidarité, Haut comité de la santé publique, Février 1998, p. 10 
319 Article L. 1417-1 du Code de la santé publique issu de la loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des 
malades et à la qualité du système de santé abrogé par la loi n°2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé 
publique  
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relative à la nécessité d’apprendre à mettre à profit judicieusement les services sanitaires à 

disposition des citoyens320. Le renoncement aux soins peut-être le fait d’une méconnaissance du 

système de santé ou de protection sociale321 et des possibilités offertes pour protéger la santé des 

individus. Cette politique éducative peut aussi être un levier d’action quant aux comportements à 

risques, délétères pour la santé des individus. L’éducation à la santé constitue donc un levier tant 

en amont qu’en aval de la maladie dont l’intérêt dans la protection de la santé est primordial322.  

 

111. Il est important que cette politique intervienne le plus tôt possible, car les mauvais 

comportements sanitaires acquis par les enfants sont souvent la cause de problèmes de santé futurs. 

Une circulaire de 2016 atteste de cette nécessité en rappelant que la promotion de la santé en milieu 

scolaire constitue l’un des meilleurs leviers pour améliorer le bien-être et réduire les inégalités, en 

intervenant au moment où se développent les compétences et les connaissances utiles tout au long 

de la vie323. L’organisation du parcours éducatif de santé pour tous les élèves vise à faire acquérir à 

chaque élève les connaissances, les compétences et la culture lui permettant la prise en charge de 

sa propre santé, mais aussi à mettre en œuvre des projets de prévention centrés sur des thématiques 

de santé liées à l’âge des enfants et aux problématiques susceptibles d’avoir un effet sur la 

scolarité324.  

Il s’agit, a minima de donner la possibilité à chacun de développer une conscience 

citoyenne, son autonomie et la responsabilité envers autrui325. Cet investissement éducatif est le 

point de départ de la lutte contre les inégalités sociales d’accès aux soins.  

 

112. En parallèle du système éducatif, il est essentiel que se développent des mécanismes de 

promotion de la santé diversifiés auprès des populations les plus sensibles. Cette éducation pour la 

                                                
320 OMS, Planification et évaluation des services d’éducation sanitaire, Série de rapports techniques de l’OMS, n°409, 1969, p. 
8 : « vise à leur faire acquérir et conserver de saines habitudes de vie, à leur apprendre à mettre judicieusement à profit 
les services sanitaires qui sont à leur disposition, et à les conduire à prendre eux-mêmes, isolément et collectivement, 
les décisions qu’implique l’amélioration de leur état de santé et de la salubrité du milieu où ils vivent » 
321 Une étude l’IRDES a ainsi montré que seuls 22% des personnes éligibles à l’aide à l’acquisition d’une 
complémentaire santé ont fait valoir leur droit à celle-ci, S. Guthmuller, F. Jusot, J. Wittwer, « Comment expliquer le 
non-recours à l’aide à l’acquisition d’une complémentaire santé ? Les résultats d’une enquête auprès des bénéficiaires 
potenties à Lille en 2009 », Questions d’économie de la santé, IRDES, n°195, février 2014, p. 1 
322 M.-L. Moquet-Anger, « Rapport introductif », in M.-L. Moquet-Anger, L’éducation en santé : enjeux, obstacles, moyens, 
Colloque pluridisciplinaire des 24 et 25 septembre 1998, Faculté de droit et de science politique de Rennes, pp. 15-23 
323 Circulaire n°2016-008 du 28 janvier 2016 relative à la mise en place du parcours éducatif de santé pour tous les 
élèves, NOR : MENE1601852C 
324 Il est d’ailleurs intéressant de noter que l’éducation à la santé est inscrite dans le socle commun des connaissances 
depuis le Décret n°2006-830 du 11 juillet 2006 relatif au socle commun de connaissances et de compétences, JO du 
12 juillet 2006. L’article L. 121-4-1 du Code de l’éducation précise le champ de la mission de promotion de la santé  
325 En ce sens, F. Bourdillon, G. Brûcker, D. Tabuteau, Traité de santé publique, 2ème édition, Flammarion, Coll. Médecine 
– Sciences, 2007, p. 205 relèvent que « Ainsi, l’éducation pour la santé n’aurait-elle plus pour objectif de changer des 
comportements, mais d’accompagner des individus considérés comme auteur et acteur de leur santé, pour leur 
permettre de faire des choix éclairés, adaptés aux contraintes quotidiennes du milieu dans lequel ils vivent ».  
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santé constitue une évolution fondamentale dont les professionnels de santé doivent constituer des 

acteurs privilégiés par l’élargissement de leurs missions. Ce rôle de guide est aussi joué par les 

missions locales pour l’insertion professionnelle chez les jeunes âgés de seize à vingt-cinq ans326 ou 

encore par les permanences d’accès aux soins de santé qui permettent l’orientation dans le système 

de santé pour les personnes qui n’ont pas de couverture sociale ou qui sont désocialisées327. 

Néanmoins, ces permanences ne sont qu’une solution transitoire en vue de réintégrer le patient 

dans le système de soin régulier et ne doivent en aucun cas devenir un lieu de soin quotidien pour 

les patients.  

 

113. La Nation « tend à assurer la promotion de conditions de vie favorables à la santé, l’amélioration de l’état 

de santé de la population, la réduction des inégalités sociales (...)328 » pour cela, le législateur a largement 

développé le champ de la prévention et de la promotion de la santé329. Ces politiques font l’objet 

de campagnes de prévention visant à réduire les comportements à risques ou encore à éveiller les 

consciences sur la nécessité de pratiquer certains dépistages ou actes de soins. Bien que nécessaires, 

il serait intéressant de s’interroger sur l’impact des campagnes nationales de prévention sur les 

comportements330 et notamment chez les personnes les plus sensibles. Le rôle des professionnels 

de santé est ici fondamental. Ces derniers sont les plus à même à détecter des populations exposées 

à des risques et comportements pouvant avoir une influence négative sur leur état de santé.  

 

114. De fait, l’action la plus pertinente du fait de son ancrage local est réalisée par l’ARS, chargée 

de définir et de financer des actions visant à promouvoir la santé, à informer et à éduquer la 

population à la santé et à prévenir les maladies, les handicaps et la perte d’autonomie. À ce titre, 

elle doit veiller à la répartition territoriale de l’offre de prévention et de promotion de la santé 

                                                
326 Alinéa 4 de l’article L. 5314-2 du Code du travail modifié par la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 relative à la 
modernisation du système de santé : «  les missions locales sont reconnues comme participant au repérage des situations 
qui nécessitent un accès aux droits sociaux, à la prévention et aux soins, et comme mettant ainsi en œuvre les actions 
et orientant les jeunes vers des services compétents qui permettent la prise en charge du jeune concerné par le système 
de santé de droit commun et la prise en compte par le jeune lui-même de son capital santé »  
327 Circulaire DGOS/R4 n°2013-246 du 18 juin 2013 relative à l’organisation et au fonctionnement des permanences 
d’accès aux soins de santé (PASS), NOR : AFSH1315745C 
328 Article L. 1411-1 du Code de la santé publique  
329 Lutte contre les maladies transmissibles (Articles L. 3111-1 et s. du Code de la santé publique), lutte contre les 
maladies mentales (Articles L 3211-1 et s. du Code de la santé publique), lutte contre l’alcoolisme (Articles L. 3311-1 
et s. du Code de la santé publique) (…)  
330 Ce thème a fait l’objet d’un colloque : INPES, Comment mesurer l’impact des campagnes de prévention ?, INPES, Compte-
rendu du Colloque du 9 décembre 2011, Paris, 67 p. lequel concluait : « Ce colloque a permis de constater que dans 
tous les pays chacun a son idée à propos des campagnes de prévention. Certains pensent qu’elles sont trop simplistes, 
coûteuses, mal pensées, mal ciblées…, d’autres qu’elles coûtent trop cher (…) » 
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notamment331 en finançant ces actions par le fonds d’intervention régional332. En région PACA, un 

nombre important d’actions ont été entreprises soit en faveur de populations ciblées : enfants333, 

adolescents, jeunes, personnes en situation de précarité334, femmes enceintes, parents335, petite 

enfance, personnes vieillissantes, personnes en situation de handicap, soit à destination de la 

population générale336.  

 

115. Les associations de représentants d’usagers du système de santé sont aussi une voie 

intéressante pour l’information et l’orientation des populations les plus précaires au sein du système 

de santé. Cette action semble pour l’heure illusoire tant les associations de représentation des 

usagers du système de santé peinent à regrouper des bénévoles pour remplir les nombreux mandats 

de représentation qui leurs incombent.  

 

116. En sus de ces inégalités issues des déterminants de santé, il convient d’évoquer le 

renoncement aux soins pour cause économique et d’analyser les politiques mises en œuvre pour 

tenter de résoudre cette problématique. 

 

B. Les inégalités économiques dans l’accès aux soins  

 

117. Malgré l’existence d’un système de protection sociale ainsi que le développement de 

politiques spécifiques propres à faciliter l’accès économique aux soins (1), le système de santé 

français n’est pas exempt d’inégalités en la matière qui constituent autant des freins dans l’accès 

aux soins et la protection de la santé des individus (2). 

  

1. Les politiques de réduction des inégalités économiques d’accès aux soins  

 

                                                
331 Article L. 1431-2 du Code de la santé publique modifié par l’ordonnance n°2018-20 du 17 janvier 2010  
332 Article L. 1435-8 du Code de la santé publique « Un fonds d’intervention régional finance, sur décision des agences 
régionales de santé, des actions, des expérimentations et, le cas échéant, des structures concourant : 1° A la promotion 
de la santé et à la prévention des maladies (…) ». Pour l’année 2016, le budget alloué à la prévention et la promotion 
de la santé est de 18.742.900 euros.  
333 Action « Ratatouille et Cabrioles » organisée dans quatre départements : Hautes-Alpes, Alpes-Maritimes, Var, 
Vaucluse qui prévoit des ateliers et expérimentations ludiques autour des aliments avec les enfants mais aussi des temps 
d’échanges avec les parents.  
334 Programme sur l’équilibre nutritionnel accessible aux personnes bénéficiaires de l’aide alimentaire 
335 Programme de prévention des accidents de la vie courante chez et de formation aux gestes de premiers secours 
336 Le détail des actions de prévention et de promotion de la santé menées par l’Agence régionale de la santé PACA 
est détaillé au sein d’un guide : ARS PACA, Prévention et promotion de la santé en région Provence-Alpes-Côte d’Azur, 2017 
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118. Face à la difficulté de certains de faire face aux restes à charge après l’intervention par le 

remboursement de l’assurance maladie ou l’impossibilité d’avancer certains frais, différents 

dispositifs sont intervenus pour faciliter l’accès économique aux soins.   

 

119. Le premier dispositif à être apparu en 1999 est la couverture maladie universelle qui permet 

aux résidents français « une couverture universelle qui garantit à tous une prise en charge des soins par un régime 

d’assurance maladie, et aux personnes dont les revenus sont les plus faibles un droit à une protection complémentaire 

et à la dispense d’avance des frais337». La CMU offre donc un régime de protection sociale aux personnes 

ne bénéficiant d’aucun autre régime d’assurance maladie et qui résident en France de manière 

régulière depuis trois mois338. Cette dernière a été remplacée par la protection universelle maladie339 

laquelle vise à universaliser la prise en charge des frais de santé. Dès lors, toute personne qui 

travaille ou, lorsqu’elle n’a pas d’activité, réside en France de façon stable et régulière dispose d’un 

droit à la prise en charge de ses frais de santé340. Cette mesure a été mise en place afin de lutter 

contre les ruptures dans les droits des personnes suite à des changements de situation. La CMU 

puis la PUMA sont donc des mesures qui permettent l’universalité de la couverture pour les 

personnes résidant de manière régulière en France.   

 

120. En complément du régime de base d’assurance maladie et face au reste à charge341 laissé 

aux assurés sociaux, les complémentaires de santé sont devenues indispensables pour bénéficier 

d’une prise en charge globale du prix des soins. Le Conseil constitutionnel s’est prononcé sur la 

légalité de ces restes à charges et retient qu’il est « loisible au législateur, afin de satisfaire à l’exigence de 

valeur constitutionnelle qui s’attache à l’équilibre financier de la sécurité sociale, de faire supporter aux assurés 

sociaux une participation forfaitaire pour les actes ou consultations pris en charge par l’assurance maladie342 ».  

 

121. En ce sens, la loi de 1999 instaurant la CMU a aussi permis la mise en place de la couverture 

maladie universelle complémentaire qui ouvre une protection complémentaire santé pour les 

                                                
337 Loi n°99-641 du 27 juillet 1999 portant création d’une couverture maladie universelle, JORF n°0172 du 28 juillet 
1999, p. 11229 
338 Article L. 380-1 du Code de la sécurité sociale créé par la loi n°99-641 du 27 juillet 1999 et abrogé par la loi n°2015-
1702 du 21 décembre 2015 de financement de la sécurité sociale pour 2016  
339 Article 59 de la loi n°2015-1702 du 21 décembre 2015 de financement de la sécurité sociale pour 2016, JORF n°0296 
du 22 décembre 2015, p. 23635, Texte n°1  
340 Article L. 160-1 alinéa 1 du Code de la sécurité sociale 
341 Le reste à charge est constitué par les sommes qui restent à payer par la personne après le remboursement de la part 
d’assurance maladie notamment le ticket modérateur, la participation forfaitaire sur les séjours hospitaliers lourds ou 
encore les franchises sur les actes ambulatoires. On peut aussi y inclure les dépassements d’honoraires.  
342 Cons. 18, Décision du Conseil Constitutionnel, n°2004-504 du 12 août 2004 sur la loi relative à l’assurance maladie 
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personnes dont les revenus sont inférieurs à un plafond343. Ce régime ouvre droit à la prise en 

charge du ticket modérateur, du forfait journalier sans limitation de durée, de la participation à 

l’euro forfaitaire, des franchises médicales sur les médicaments et les transports sanitaires et 

introduit différents forfaits sur les soins dentaires, de lunette ou de prothèse auditive344. Il faut 

encore noter qu’un bénéficiaire qui consulte un praticien pratiquant des tarifs supérieurs aux tarifs 

conventionnés ne peut se voir opposer ces derniers, sauf en cas d’exigence particulière de celui-

ci345. Enfin, les bénéficiaires de la CMU-C sont depuis la création du régime exonérés d’avance des 

frais de santé dans leur part de régime de base et complémentaire.  

 

122. Toute la difficulté d’un tel régime est qu’il crée nécessairement des effets de seuil délétères 

pour ceux qui se trouvent justes au-dessus des seuils définis et ont pour choix, soit de renoncer à 

la souscription d’une complémentaire, soit d’en assumer la charge financière totale. C’est dans cette 

optique que le dispositif de l’aide à l’acquisition d’une complémentaire santé a été introduit346 il est 

constitué par une aide financière versée lors de la souscription d’un contrat de complémentaire ou 

le financement d’un contrat en cours. Sont éligibles les personnes dont les revenus se situent entre 

le plafond de la CMU-C et ce plafond majoré de 35%347, le montant dépendant de l’âge du 

bénéficiaire348. Cette mesure visant à briser l’effet de seuil est encourageante d’autant plus que le 

plafond a été relevé à plusieurs reprises. Toutefois, celui-ci reste relativement bas349 et laisse de 

nombreuses personnes n’ayant pas pour autant des revenus élevés dans le besoin face à des restes 

à charge parfois conséquents350. 

 

                                                
343 Le dernier plafond annuel publié est issu du décret n°2017-447 du 30 mars 2017 relevant le plafond des ressources 
prises en compte pour l’attribution de la protection complémentaire en matière de santé, il s’élève à 8723 euros pour 
une personne seule  
344 Arrêté du 19 avril 2017 modifiant l’arrêté du 30 mai 2006 modifié pris pour application des articles L. 162-9 et L. 
861-3 du code de la sécurité sociale et relatif aux soins dentaires prothétiques ou d’orthopédie dento-faciale pris en 
charge par la protection complémentaire en matière de santé 
345 F. Kessler, Droit de la protection sociale, Dalloz, 6ème éd, Coll. Cours, Août 2017, pp. 801-802 
346 Loi n°2004-810 du 13 août 2004 relative à l’assurance maladie  
347 Dans sa version initiale issue de la loi n°2004-810 du 13 août 2004, l’article L. 863-1 du Code de la sécurité sociale 
prévoyait l’éligibilité pour les personnes dont les revenus se situaient entre le plafond maximum de la CMU-C et celui-
ci majoré de 15%, il a progressivement été élevé jusqu’à 35% par la loi n°2014-892 du 8 août 2014 de financement 
rectificative de la sécurité sociale pour 2014.  
348 Fonds CMU, Rapport d’activité 2016, 2016, p. 24 précise qu’en 2016, près d’1,5 million de personnes ont reçu une 
attestation de l’ACS, , le montant est de 100 euros pour les personnes de moins de 16 ans, 200 euros pour les personnes 
de 16 à 49 ans, 350 euros pour les personnes de 50 à 59 ans et enfin de 550 euros pour les personnes de 60 ans et plus 
349 Le plafond de bénéfice de l’ACS pour une personne seule est situé à 11.776 euros soit un salaire mensuel de 981 
euros 
350 B. Dormont, « La couverture des soins par les assurances-maladie obligatoire et complémentaires : quels enjeux 
pour le système de soins ? », Revue de droit sanitaire et social, 2014, n°5, pp. 806-819 « pour les soins de ville, 1% des 
assurés ont un reste à charge moyen de 4026 euros » 
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123. Les pouvoirs publics agissent aussi sur la régulation de la tarification des activités médicales, 

à cet égard, « les médecins sont tenus, dans tous leurs actes et prescriptions d’observer, dans le cadre de la législation 

et de la réglementation en vigueur, la plus stricte économie compatible avec la qualité, la sécurité et l’efficacité des 

soins351 ». Ainsi, les tarifs sont déterminés par les conventions nationales qui constituent une 

« mécanique tarifaire352 ». Les prix fixés par les conventions sont dits tarifs conventionnels et serviront 

de base de remboursement pour l’assurance maladie.  

Les médecins libéraux peuvent exercer en secteur 1, dit secteur à honoraires opposables 

c’est-à-dire qu’ils pratiquent les tarifs fixés par la convention et permettent un remboursement 

maximal de leurs patients ou, sous conditions353, en secteur 2. Dans ce secteur, les médecins ont la 

possibilité d’effectuer des dépassements d’honoraires qui constituent autant de frais résiduels une 

fois le remboursement de l’assurance maladie effectué. La part de médecins exerçant en secteur 2 

est relativement contenue chez les médecins généralistes avec 9,5% des effectifs, mais elle est 

beaucoup plus significative chez les spécialistes avec près de 43% d’entre eux354. Les honoraires 

doivent toutefois être « déterminés avec tact et mesure » ce qui a donné lieu à des précisions de la part 

de la jurisprudence355. 

Les professionnels exerçant en secteur 2 sont tenus de pratiquer les tarifs opposables de la 

sécurité sociale quand ils soignent des bénéficiaires de la CMU-C ou de l’ACS, la convention 

médicale rappelle encore que les médecins autorisés à pratiquer des honoraires différents « fixent et 

modulent le montant de leurs honoraires à des niveaux permettant l’accès aux soins des assurés sociaux et de leurs 

ayants droit356 » ce qui fait écho à la formule d’honoraires fixés avec tact et mesure du code de la 

santé publique357. Toutefois, la jurisprudence ordinale n’est pas rare concernant des médecins 

                                                
351 Article L. 162-2-1 du Code de la sécurité sociale créé par l’ordonnance n°96-345 du 24 avril 1996 relative à la maîtrise 
médicalisée des dépenses de soins 
352 F. Kessler, Droit de la protection sociale, op. cit., p. 269  
353 L’article 38.1.1 de l’arrêté du 20 octobre 2016 portant approbation de la convention nationale organisant les rapports 
entre les médecins libéraux et l’assurance maladie signée le 25 août 2016 prévoit les conditions d’accès au secteur 2. 
Peuvent ainsi demander à pratiquer des honoraires différents, les médecins qui s’installent pour la première fois en 
exercice libéral et titulaires de l’un des titres suivant : ancien chef de clinique des universités – assistant des hôpitaux, 
ancien chef de clinique des universités de médecine générale, ancien assistant des hôpitaux, médecin des armées, 
praticien hospitalier nommé à titre permanent, praticien des hôpitaux à temps partiel comptant au minimum cinq 
années d’exercice dans ces fonctions  
354 CISS, « Sécurité sociale. L’exercice libéral de la médecine. Honoraires médicaux et taux de prise en charge par 
l’assurance maladie », Santé info droits pratique, p. 1 
355 Conseil d’Etat, 1ère et 4ème sous-sections réunies, 9 décembre 1994, n°114650, Le caractère systématique a ainsi été 
sanctionné chez un praticien qui facturait en moyenne le triple des tarifs conventionnels alors qu’il n’existait pas de 
circonstances exceptionnelles de temps, de lieu ou une autorité médicale accrue de nature à justifier de tels 
dépassements 
356 Article 38.3 de l’arrêté du 20 octobre 2016 portant approbation de la convention nationale organisant les rapports 
entre les médecins libéraux et l’assurance maladie signée le 25 août 2016 
357 Article R. 4127-53 du Code de la santé publique  
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demandant des dépassements d’honoraires alors que les patients bénéficiaires de ces aides en sont 

normalement exonérés358.  

 

124. Depuis 2011, les partenaires conventionnels œuvrent dans le sens d’une maîtrise des 

dépassements d’honoraires dans un but d’accès aux soins. A ainsi émergé une option 

conventionnelle dite option pratique tarifaire maîtrisée par laquelle le médecin s’engage à ne pas 

dépasser le taux de dépassement moyen calculé à partir de ses trois dernières années d’exercice et 

le nombre de consultations réalisées à tarif opposable sur la même période en contrepartie de quoi 

les patients de ces professionnels bénéficient des remboursements du secteur 1 souvent plus 

intéressant. Les professionnels pour leur part « perçoivent une rémunération supplémentaire calculée sur la 

base des honoraires à tarifs opposables assujettis à un taux variant du simple au triple en fonction des spécialités359 ». 

L’adhésion à ces contrats reste cependant basée sur le volontariat ce qui permet de conserver un 

secteur 2 dont les limites en matière d’accès aux soins ne sont pourtant plus à prouver360. Pour 

Romain Marié, l’évolution du nombre de praticiens exerçant en secteur 2 ainsi que les honoraires 

pratiqués participent d’une « évolution, assimilable à une dérive faute d’être totalement justifiée par une 

augmentation dans des proportionnes équivalentes du montant des charges pesant sur les professionnels de santé361 » 

ce qui nuit grandement à l’accessibilité aux soins.  

 

125. Bien que les pouvoirs publics agissent de manière positive sur la question du prix des soins 

et de l’accès à une complémentaire santé notamment, il persiste des inégalités entraînant un 

renoncement aux soins lié au facteur financier.  

 

2. Le maintien de facteurs d’inégalités économiques entraînant un renoncement aux soins  

 

                                                
358 Décision de la Chambre disciplinaire nationale du 17 mai 2016, n°12489 est considéré comme une méconnaissance 
de l’obligation de fixer avec tact et mesure ses honoraires, la demande d’un versement de 500 euros de dépassements 
d’honoraire pour une personne bénéficiaire de la CMU ; Décision de la chambre disciplinaire du 15 février 2016, 
n°12385 dans cette instance, un praticien a refusé la dispense d’avance de frais à trois bénéficiaires de l’AME pourtant 
en possession d’un titre valide au prétexte d’un litige l’opposant à la CPAM sur des honoraires impayés 
359 R. Marié, « Nouvelle convention médicale : quelques changements mais guère d’innovations ! », Droit social, 2017, 
n°1, pp. 71-78 
360 D. Tabuteau, « La métamorphose silencieuse des assurances maladies », Droit social, 2010, n°1, pp. 85-92, « Dès 
1980, le secteur 2, conçu par le gouvernement, a été introduit, malgré les réserves, pour ne pas dire l’hostilité, des 
syndicats médicaux, dans la convention médicale. Son succès n’a pas été immédiat. 7% seulement des médecins libéraux 
l’ont choisi en 1980. Mais au fil du temps son attractivité s’est accrue et en 1989, un an avant qu’il ne soit « gelé » par 
la convention de 1990, près d’un tiers des médecins exerçaient en secteur 2. Depuis, dès lors, malgré l’absence de droit 
d’option généralisé entre secteur 1 et secteur 2, la pratique de dépassements d’honoraires n’a cessé de progresser ».  
361 R. Marié, « Dépassements d’honoraires et accès aux soins », Revue de droit sanitaire et social, 2010, n°3, pp. 511-519 
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126. Malgré les aides mises en œuvre pour les personnes en situation économique difficile, il 

persiste des inégalités qui entraînent un renoncement aux soins. C’est le cas notamment lorsque les 

personnes n’ont pas accès à une mutuelle362 ou une mutuelle dont les garanties ne permettent pas 

une prise en charge des surplus financiers ce qui est fréquemment le cas en matière d’affection de 

longue durée. Les restes à charge ont tendance à se multiplier363 ce qui acte un retrait progressif du 

champ de remboursement des assurés sociaux qui ne peuvent avoir accès à une complémentaire 

de qualité. Si le taux global de couverture par une complémentaire de 95% apparaît satisfaisant, ce 

sont les populations les plus précaires qui connaissent le plus fort taux d’absence de couverture 

(14% des individus aux revenus inférieurs à 650 euros)364 et ce, principalement pour un motif 

financier365.  

 

127. Malgré le taux élevé de recours à une complémentaire en France, la qualité de cette 

couverture n’est pas homogène au sein de la population, « les salariés bénéficiant d’un contrat proposé par 

leur employeur profitent, en général, d’une meilleure couverture. De même, et en particulier pour les plus âgés qui font 

face aux primes les plus élevées, les ressources financières des ménages conditionnent, en partie, leur accès à des contrats 

de qualité (…)366 ». À l’origine, les complémentaires ont été instituées dans une idée de « complément 

supplément », devenu par la suite un « complément-nécessaire »367.  

Cette inhomogénéité de la couverture complémentaire pourtant devenue une véritable 

« condition d’accès aux soins368 » entraîne, de fait, des différences dans les restes à charge des ménages 

et comme le souligne Didier Tabuteau, « l’expansion du champ des assurances complémentaires peut 

bouleverser à terme les équilibres établis en matière de protection de la santé369 ». Ceci s’explique d’une part par 

le prix d’acquisition d’une complémentaire santé et d’autre part, par la logique qui diffère entre les 

entreprises d’assurance complémentaire dont le prix est conditionné par le risque de réalisation et 

                                                
362 Selon M. Barlet, M. Beffy et D. Raynaud, Les complémentaires santé. Acteurs, bénéficiaires, garanties, Panoramas de 
la DREES Santé, éd 2016, p. 3 : « Avec 95% de personnes couvertes, la France est, parmi les principaux pays de 
l’Organisation de coopération et de développement économique (OCDE), celui où la couverture privée est la plus 
répandue ».  
363 Ticket modérateur, forfaits, franchises, dépassements d’honoraires, dépassements des tarifs de référence des 
dispositifs médicaux…  
364 M. Barlet, M. Beffy et D. Raynaud, Les complémentaires santé. Acteurs, bénéficiaires, garanties, Panoramas de la DREES 
Santé, éd 2016, p. 52 
365 Ibidem, p. 53, le motif financier est évoqué dans 53% des cas d’absence de couverture par une complémentaire  
366 Ibidem, p. 4 
367 A.-S. Giron, « La déconnexion juridique des paniers de soins. Etude des liens entre assurance maladie obligatoire et 
assurance maladie complémentaire », Revue de droit sanitaire et social, 2014, n°5, pp. 831-846 
368 B. Dormont, « La couverture des soins par les assurances-maladie obligatoire et complémentaires : quels enjeux 
pour le système de soins ? », art. cit., pp. 806-819 
369 D. Tabuteau, « La métamorphose silencieuse des assurances maladies », art. cit., pp. 85-92 



 60 

l’assurance maladie obligatoire où la cotisation est indépendante du risque. La généralisation des 

mutuelles santé d’entreprise370 pour les salariés est l’exemple le plus récent de cette fuite en avant371.  

 

128. Les effets de seuils demeurent très importants malgré l’introduction de l’aide à l’acquisition 

d’une complémentaire santé et les populations se retrouvant en limite d’accès ont bien souvent des 

sommes à dépenser en inadéquation avec leurs capacités financières. Cette aide gagnerait à devenir 

plus progressive avec différents seuils pourrait permettre de gommer une partie de ces disparités. 

Si cette hypothèse peut permettre une couverture de l’ensemble de la population, elle ne garantit 

pas pour autant une couverture de qualité372, raison pour laquelle il est essentiel d’opérer une 

démarche de contractualisation avec les offreurs en matière de complémentaire notamment autour 

d’obligations minimales des contrats. Sans mener une telle politique, le transfert de charge 

progressive de l’assurance maladie vers les complémentaires se soldera par un creusement des 

inégalités sociales d’accès aux soins.   

 

129. De plus, il convient de limiter l’impact des restes à charge sur les personnes dont les 

pathologies entraînent des surcoûts insurmontables373. Différents pays ont ainsi introduit un 

plafond maximal annuel, ne pas limiter ces sommes « contrevient au principe de solidarité censé inspirer 

notre système374 ». 

 

130. A côté de la politique visant à améliorer la couverture complémentaire, il est utile d’œuvrer 

en matière de contrôle des professionnels de santé. Le refus de soins pour cause économique 

constitue une discrimination dans l’accès aux soins375 qui peut donner lieu à une sanction ordinale 

                                                
370 Introduit par la loi n°2013-504 du 14 juin 2013 relative à la sécurisation de l’emploi 
371 D. Tabuteau, « Le « New deal » des assurances maladies obligatoires et complémentaires », Revue de droit sanitaire et 
social, 2014, n°5, pp. 791-805, entre 2000 et 2012, la prise en charge par l’assurance maladie a reculé de 1,2% alors que, 
dans le même temps, celle financée par les assurances complémentaires a augmenté de 1,3% 
372 C. Franc, « Le partage de la couverture maladie obligatoire et assurances complémentaires : les défauts d’un système 
mixte, Revue de droit sanitaire et social, 2014, n°5, pp. 820-830, cet article illustre les différentes classes de mutuelles et les 
remboursements alloués au travers plusieurs exemples. Ainsi pour une consultation chez un spécialistes exerçant en 
secteur 2, le reste à charge moyen constaté est de l’ordre de 45 euros, les contrats complémentaires de première classe 
remboursent 40 euros alors que ceux de la dernière classe ne remboursent que 7 euros. L’exemple est encore plus 
marquant en matière de prothèses auditives, le reste à charge moyen est de 2740 euros et l’échelle de remboursement 
suivant les classes de contrats vont de 1198 euros à 140 euros.  
373 Pour rappel, 1% de la population connaît, du fait de ses pathologies un reste à charge proche de 5000 euros annuels. 
374 B. Dormont, « La couverture des soins par les assurances-maladie obligatoire et complémentaires : quels enjeux 
pour le système de soins ? », art. cit., pp. 806-819 
375 Article L. 1110-3 du Code de la santé publique étant toutefois précisé que l’Article R. 4127-27 du Code de la santé 
publique permet au médecin de refuser les soins pour des raisons professionnelles ou personnelles, hors le cas 
d’urgence et celui où il manquerait à ses devoirs d’humanité  
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s’ouvrant par une conciliation376, mais aussi pénale377 bien que ces hypothèses soient inexistantes 

ce qui s’explique notamment par le simple souhait d’être soigné.  Ce phénomène a été mis en avant 

à de nombreuses reprises depuis les années 2000378. Les taux de refus affichés par les différentes 

enquêtes en la matière varient en fonction de la spécialité médicale, du secteur de 

conventionnement ou encore de la localisation du médecin. À titre d’exemple, une enquête a relevé 

pour l’exercice de la médecine générale une moyenne de 19,4% de refus pour les bénéficiaires de 

la CMU-C sur Paris379.  

Face à cette réalité, le défenseur des droits a proposé le développement de conventions 

entre les caisses d’assurance maladie et les ordres professionnels pour mettre en place des 

testings380. Cette hypothèse a été mise en œuvre par la loi de modernisation du système de santé 

qui modifie les prérogatives du conseil de l’ordre des médecins et précise désormais que ce dernier 

« évalue, en lien avec des associations de patients agréées (…) et selon des modalités précisées par décret, le respect du 

principe de non-discrimination dans l’accès à la prévention ou aux soins (…). Il lui revient de mesurer l’importance 

et la nature des pratiques de refus de soins par les moyens qu’il juge appropriés381 ». Toutefois, l’on peut se 

demander si le Conseil de l’ordre aura le courage de mettre de l’ordre dans ses rangs par des mesures 

impopulaires telles que le testing382, et ce malgré l’encourageant communiqué de presse du CNOM 

qui a manifesté sa volonté de porter plainte contre les médecins annonçant leur refus de prendre 

en charge les patients tributaires de la CMU-C et de l’AME383.  

                                                
376 Article L. 1110-3 du Code de la santé publique alinéa 3 et 4 « Toute personne qui s’estime victime d’un refus de 
soins illégitime peut saisir le directeur de l’organisme local d’assurance maladie ou le président du conseil 
territorialement compétent de l’ordre professionnel concerné des faits qui permettent d’en présumer l’existence. Cette 
saisine vaut dépôt de plainte. Elle est communiquée à l’autorité qui n’en a pas été destinataire. Le récipiendaire en 
accuse réception à l’auteur, en informe le professionnel de santé mis en cause et peut le convoquer dans un délai d’un 
mois à compter de la date d’enregistrement de la plainte. Hors cas de récidive, une conciliation est menée dans les trois 
mois de la réception de la plainte (…) ». 
377 Article 225-1 du Code pénal 
378 Médecins du monde, « Je ne m’occupe pas de ces patients » Dr X, Lyon, 2 février 2006 : testing sur les refus de soins des médecins 
généralistes pour les bénéficiaires de la Couverture maladie Universelle ou de l’aide médicale d’Etat dans 10 villes de France, Octobre 
2006, 42 p., IRDES, Le refus de soins à l’égard des bénéficiaires de la Couverture maladie universelle complémentaire à Paris : une étude 
par testing auprès d’un échantillon représentatif de médecins (omnipraticiens, gynécologues, ophtalmologues, radiologues) et de dentistes 
parisiens, Rapport à la demande du Fonds CMU, 2009, 99 p., J.-F. Chadelat, Le refus de soins des bénéficiaires de la CMU, 
Rapport à la demande du Ministre de la santé et des solidarités, 2006, 32 p.  
379 IRDES, Le refus de soins à l’égard des bénéficiaires de la Couverture maladie universelle complémentaire à Paris …, op. cit., p. 69 
380 Défenseur des droits, Les refus de soins opposés aux bénéficiaires de la CMU-C, de l’ACS et de l’AME, Rapport remis au 
Premier ministre, Mars 2014, p. 15  
381 Article L. 4122-1 du Code de la santé publique issu de la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de 
notre système de santé. Le décret n°2016-1009 du 21 juillet 2016 relatif aux modalités d’évaluation des pratiques de 
refus de soins institue auprès de chaque conseil national des ordres des professionnels de santé médicaux, une 
commission chargée d’évaluer les pratiques de refus et peuvent « notamment recourir à des études, des tests de situation 
et des enquêtes auprès des patients » 
382 M. Legmann, « Edito », Médecins, n°6, juillet – août 2009 relève que le testing « ne relève ni de notre culture, n de 
notre pratique »  
383 Communiqué de presse du Conseil national de l’ordre des médecins du 2 février 2017 intitulé : Refus de soins : 
l’Ordre va porter plainte contre les médecins annonçant leur refus de prendre en charge des patients attributaires de la 
CMU-C et de l’AME 
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131. Le paysage sanitaire apparaît complexe et inégalitaire. Ces inégalités ont été mises en 

lumière et concernent non seulement un aspect territorial, mais aussi social dans l’accès aux soins. 

Dans ce maquis sanitaire, le médecin généraliste est censé opérer une « véritable mission de régulation 

au sein du système de santé384 ». Force est de constater que son statut ainsi que ses effectifs sont 

aujourd’hui écornés de manière importante385. Cette diminution progressive des effectifs doit être 

endiguée par la revalorisation du statut du médecin généraliste afin d’en faire le véritable pivot du 

système de santé.  

 

Section 2. La recomposition du paysage sanitaire autour du 

médecin généraliste  
 

132. Le médecin généraliste, autrefois appelé médecin de famille du fait de la proximité 

entretenue avec ses patients est essentiel au système de santé en ce qu’il constitue le maillon 

primaire de l’accès aux soins. Il est la première oreille à laquelle se confie le patient, cette position 

particulière fait de lui un authentique garant de la protection de la santé. Malgré cette place 

fondamentale du généraliste, la profession peine à séduire de nouveaux médecins et ces derniers, 

une fois diplômés ne trouvent pas la place qui leur revient dans le système de santé.  

 

133. Il est donc indispensable de participer à une revalorisation de la médecine générale vis-à-

vis du monde universitaire et hospitalier (Paragraphe 1), et d’en modifier la pratique afin de la 

rendre conforme à l’intérêt général de protection de la santé et d’accès aux soins (Paragraphe 2).  

 

Paragraphe 1. Les leviers de la lutte contre la dévalorisation de la médecine 

générale 
 

134. La dévalorisation du métier de médecin généraliste ainsi que sa désaffection auprès des 

étudiants en médecine est symptomatique d’un système de formation tourné exclusivement autour 

des enseignements et de la pratique hospitalière, il convient ainsi de travailler sur une réforme de 

                                                
384 N. Kerschen, P. Sopena, « Le grand tournant de la médecine générale », Droit social, 1997, pp. 471-475 
385 Conseil national de l’ordre des médecins, Atlas de la démographie médicale en France, 2017, p. 51, le tableau de l’ordre 
recense 88.137 médecins généralistes en activité régulière (tous modes d’exercice) alors qu’elle en comptait 97.012 en 
2007, les projections à 2025 font état d’une baisse aux alentours de 79.000 généralistes 
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la formation plus équilibrée (A) et de contribuer au développement de modes d’exercices 

susceptibles de répondre aux attentes des étudiants et médecins (B).  

 

A. Le rééquilibrage de la formation médicale autour de la médecine générale   

 

135. Longtemps, la médecine générale est demeurée un exercice non reconnu comme spécialisé, 

cet isolement ajouté à l’absence d’enseignements dispensés par des médecins généralistes et de 

terrains de stage a contribué à déséquilibrer les rapports entre les généralistes et les autres 

spécialistes. Le rééquilibrage des rapports entre ces derniers passe tout d’abord par la 

reconnaissance au niveau universitaire de la médecine générale (1) et par sa consécration pratique 

par le développement de terrains de stages obligatoires de médecine générale (2).  

  

1. La lente reconnaissance universitaire de la médecine générale 

 

136. L’attachement de la médecine à la pratique hospitalière remonte à la mise en place des 

centres hospitaliers universitaires en 1958386. Ce rapprochement a eu un effet de déconnexion entre 

les facultés et la pratique de la médecine générale. L’exercice et l’apprentissage hospitalo-

universitaire ont participé à une technicisation et une hyperspécialisation de la médecine qui avait 

débuté par l’établissement en 1949 de listes de médecins spécialistes387, cette liste a été largement 

élargie par la suite pour compter aujourd’hui 44 spécialités médicales388. Longtemps, la médecine 

générale a été ignorée de ces spécialités et c’est seulement en 2004 qu’elle a été reconnue comme 

telle389. Jusqu’à cette date, l’étudiant se destinant à la médecine générale n’avait pas besoin de passer 

l’internat. De fait, la médecine générale a longtemps été assimilée à un échec à l’internat ou au 

souhait de ne pas s’y confronter. Le doyen Lévy évoque l’idée à l’époque d’une « véritable perversion 

                                                
386 Ordonnance n°58-1373 du 30 décembre 1958 relative à la création des centres hospitaliers universitaires, à la 
réforme de l’enseignement médical et au développement de la recherche médicale, JORF n°0307 du 31 décembre 1958, 
p. 12070 
387 Arrêté du 6 octobre 1949 relatif à l’établissement des listes de médecins spécialistes et de médecins compétents en 
application de l’art. 11 du code de déontologie médicale, JORF du 12 octobre 1949 page 10314 prévoit en son article 
2 qu’est « considéré comme médecin spécialiste qualifié, tout docteur en médecine qui possède, dans une des disciplines 
médicales énumérées au présent article, des titres ou des connaissances particuliers dont la liste et la nature sont fixées 
par le CNOM avec l’approbation du ministre de la santé publique (…) ». Les disciplines médicales visées au présent 
article sont la chirurgie générale, l’ophtalmologie, l’oto-rhino-laryngologie, la stomatologie, la biologie médicale, la 
gynécologie obstétrique, la dermatovénérologie, la pneumo-physiologie, la neurologie et la psychiatrie (…) ».  
388 Liste des 44 spécialités actuelles dans l’annexe 1 de l’arrêté du 21 avril 2017 relatif aux connaissances, aux 
compétences et aux maquettes de formation des diplômes d’études spécialisées fixant la liste de ces diplômes et des 
options et formations spécialisées transversales du troisième cycle des études de médecine, JO n°0100 du 28 avril 2017, 
texte 29 sur 193 
389 Décret n°2004-67 du 16 janvier 2004 relatif à l’organisation du troisième cycle des études médicales, JORF n°15 du 
18 janvier 2004 page 1394 
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pédagogique », la place du médecin généraliste étant essentielle, alors que ce dernier « est sélectionné par 

l’échec390 ».  

 

137. Par cette réforme, la médecine générale devient donc une spécialité ce qui implique que les 

médecins souhaitant devenir généralistes poursuivent un troisième cycle spécialisé dans ce 

domaine. L’utilisation du terme spécialisé a d’ailleurs participé à une confusion entretenue par les 

textes, jusqu’en 2016 le code de l’éducation retenait qu’après la « validation du troisième cycle, un document 

est délivré au titulaire du diplôme, mentionnant la qualification obtenue, soit en médecine générale, soit en 

spécialité391 », ce dernier texte a évolué et la formule est aujourd’hui « un document est délivré au titulaire 

du diplôme, mentionnant la spécialité dans laquelle il est qualifié392 ». Le code de la sécurité sociale pour sa 

part conserve la distinction et rappelle que « les rapports entre les organismes d’assurance maladie et les 

médecins sont définis par des conventions nationales conclues séparément pour les médecins généralistes et les médecins 

spécialistes393 ». Ces détails textuels ne manquent pas de maintenir un clivage entre les spécialistes de 

médecine générale et les autres.   

 

138. La seconde clé de progression de cette universitarisation consiste en l’intégration des 

généralistes dans la formation des étudiants en tant qu’enseignants universitaires. La participation 

de généralistes au cursus des étudiants en médecine n’est intervenue qu’à partir de 1991394 par 

l’apparition du statut de professeur associé de médecine générale395. Bien que ce premier acte 

constitue une évolution, la différence de statuts entre les médecins hospitaliers et généralistes au 

sein du cursus souligne cette volonté de conserver un enseignement spécialisé, marqué par le 

monde hospitalier. C’est seulement avec l’introduction du DES de médecine générale que le statut 

universitaire des médecins généralistes a connu une évolution notable. La filière universitaire de 

médecine générale apparaît en 2008 composée de personnels titulaires : les professeurs des 

universités de médecine générale, les maîtres de conférences des universités de médecine générale, 

                                                
390 G. Lévy, in F. Grémy (sous la direction de), La réforme Debré un tiers de siècle après, Actes du colloque de Caen, 9-10 
décembre 1996, éd. de l’Ecole nationale de santé publique, 1998, p. 58  
391 Article L. 632-4 du Code de l’éducation modifié par la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre 
système de santé 
392 Ibidem  
393 Article L. 162-5 du Code de la sécurité sociale  
394 Cette date correspond à la naissance statutaire de postes universitaires pour les médecins généralistes. Toutefois, on 
peut noter que des pionniers ont créé, dès 1983 le Collège national des généralistes enseignants. La CNGE a ainsi 
permis des expérimentations au sein des facultés qui le permettaient d’enseignements de médecine générale.  
395 Décret du 5 novembre 1991 portant nomination de professeurs associés de médecine générale (enseignements 
supérieurs, disciplines médicales), JORF n°263 du 10 novembre 1991. D’autres professeurs ont été nommés un an 
plus tard par un Décret du 15 juillet 1992 portant nomination de professeurs associés de médecine générale, JORF 
n°167 du 21 juillet 1992 
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et des personnels non titulaires : les chefs de cliniques des universités de médecine générale396. Ces 

statuts permettent de cumuler des activités d’enseignement, des fonctions de recherche et une 

activité de soins en médecine générale et ambulatoire. La loi HPST a prévu, en ce sens, la création 

a minima de vingt postes de professeurs des universités de médecine générale, trente pour les 

maîtres de conférences des universités de médecine générale et cinquante pour les chefs de clinique 

des universités des médecine générale397.  

Aucune donnée concernant l’évolution du nombre d’enseignants en médecine générale par 

type de postes n’est publiée398, toutefois, le SNEMG déclare que l’on recense au 31 octobre 2017 

187 enseignants équivalents temps plein en médecine générale pour encadrer les internes dont 85 

titulaires et 204 enseignants associés399. Une illustration au niveau local émerge des chiffres fournis 

par l’université d’Aix-Marseille sur son site internet400, l’université recense 221 professeurs des 

universités, praticiens hospitaliers contre un professeur associé à mi-temps de médecine générale. 

Le même constat est fait pour les postes de maître de conférences des universités, ils sont 86 

praticiens hospitaliers contre un pour la médecine générale. La présence d’enseignants issus de la 

médecine générale relève encore de l’exception alors que ce sont ces derniers qui devront être en 

première ligne face aux défis offerts par notre système de santé.  

 

139. Un point positif permis par la loi de modernisation du système de santé nécessite d’être 

évoqué à ce stade. Il s’agit de la possibilité offerte aux centres de santé401 ainsi qu’aux maisons de 

santé pluridisciplinaires402 de devenir des composantes universitaires associées. Ces deux structures 

peuvent conclure avec l’agence régionale de santé et un établissement public à caractère 

                                                
396 Article 1 du Décret n°2008-744 du 28 juillet 2008 portant dispositions relatives aux personnels enseignants des 
universités, titulaires et non titulaires de médecine générale, NOR : ESRX0814933D 
397 Article 47 de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et 
aux territoires, JORF n°0167 du 22 juillet 2009 page 12184 
398 La seule indication précise trouvée est issue d’une question au gouvernement par un Sénateur, Question écrite 
n°02787 de M. Bruno Gilles, publiée dans le JO Sénat du 1/11/2012, p. 2447. Le ministre de l’enseignement supérieur 
et de la recherche évoque trente-huit enseignants titulaires (30 professeurs et 8 maîtres de conférences des universités 
de médecine générale) 
399 CNGE, SNEMG, Ratio enseignants/étudiants de médecine générale. En progression mais toujours très inférieur aux autres disciplines 
médicales, Communiqué de presse du 29 avril 2016  
400 https://medecine.univ-amu.fr/fr/personnel-enseignant 
401 Article L. 6323-1 du Code de la santé publique « Les centres de santé sont des structures sanitaires de proximité, 
dispensant des soins de premier recours et, le cas échéant, de second recours et pratiquant à la fois des activités de 
prévention, de diagnostic et de soins, au sein du centre, sans hébergement, ou au domicile du patient. Ils assurent, le 
cas échéant, une prise en charge pluriprofessionnelle, associant des professionnels médicaux et des auxiliaires 
médicaux. (…). Tout centre de santé, y compris chacune de ses antennes, réalise, à titre principal, des prestations 
remboursables par l’assurance maladie (…) ».  
402 Article L. 6323-3 du Code de la santé publique « La maison de santé est une personne morale constituée entre des 
professionnels médicaux auxiliaires médicaux ou pharmaciens. Ces professionnels assurent des activités de soins sans 
hébergement de premier recours au sens de l’article L. 14111-11 et, le cas échéant, de second recours au sens de l’article 
L. 1411-12 et peuvent participer à des actions de santé publique, de prévention, d’éducation pour la santé et à des 
actions sociales dans le cadre du projet de santé qu’ils élaborent et dans le respect d’un cahier des charges (…) ».  
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scientifique, culturel et professionnel comportant une unité de formation et de recherche de 

médecine, ayant pour objet le développement de la formation et de la recherche en soins 

primaires403. La possibilité de mettre en œuvre de telles conventions est conditionnée par la 

présence d’une majorité de praticiens maîtres de stage des universités au sein de la structure, par 

l’accueil régulier d’au moins deux étudiants en 2e cycle et 2 de 3e cycle, par la réalisation de 

recherches en soins primaires et enfin par la présence au sein de la structure d’un enseignant titulaire 

universitaire de médecine générale ou un enseignant associé et un chef de clinique ou ancien chef 

de clinique. Cet arrêté permet ainsi le développement d’une structure de formation et de recherche 

en soins primaires hors des centres hospitaliers universitaires. Bien que cette initiative apparaisse 

comme intéressante, les conditions restrictives de mise en œuvre liées à la présence notamment 

d’un praticien universitaire titulaire ou associé ainsi que l’absence de financements dédiés pour les 

activités de recherche laissent présager que peu de ces structures entameront une démarche 

d’universitarisation, d’autant plus qu’elles sont souvent déjà débordées par leur activité de soins.  

 

140. En parallèle de l’évolution universitaire formelle de la médecine générale, les études 

médicales doivent permettre une ouverture d’esprit des étudiants ce qui passe par le développement 

de terrains de stage hors les murs des établissements de santé.   

 

2. Les lacunes du cursus médical en matière de stages de médecine générale  

 

141. Longtemps, de nombreux étudiants ont pu réaliser l’ensemble de leur cursus médical sans 

réaliser de stage en médecine générale. Le premier pas en ce sens est l’introduction d’un stage 

obligatoire auprès d’un médecin généraliste au cours du deuxième cycle des études médicales par 

un arrêté de mars 1997404 dont un décret précise les formalités de réalisation, notamment la durée 

d’un semestre405. Ce stage doit obligatoirement être effectué auprès d’un professionnel agréé 

comme maître de stage et peut se dérouler au sein d’un « cabinet libéral, un dispensaire, un service de 

protection maternelle et infantile, un service de santé scolaire, un centre de santé ou tout autre centre agréé dans lequel 

des médecins généralistes dispensent des soins primaires, à l'exclusion des services hospitaliers406 ». L’objectif 

                                                
403 Arrêté du 18 octobre 2017 fixant les modalités de fonctionnement, d’organisation et d’évaluation des centres de 
santé pluriprofessionnels universitaires et des maisons de santé pluriprofessionnelles universitaires, JORF n°0250 du 
25 octobre 2017 
404 Arrêté du 4 mars 1997 relatif à la deuxième partie du deuxième cycle des études médicales, JORF n°72 du 26 mars 
1997, page 4684 
405 Décret n°97-495 du 16 mai 1997 relatif au stage pratique des résidents auprès des praticiens généralistes agrées, 
JORF n°115, 18 mai 1997, p. 7538, Article 2 
406 Ibidem, Article 1 
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affiché est donc de confronter les étudiants à une médecine différente de celle pratiquée au sein 

des services hospitaliers dans lesquels ils sont formés la majorité du temps.  

 

142. Les praticiens de médecine générale qui souhaitent devenir praticiens agréés maîtres de 

stage des universités doivent répondre à divers critères définis par un arrêté de 2015407. Ils doivent 

justifier d’au moins une année d’exercice pour encadrer des stages de deuxième cycle des études 

médicales et sont agréés pour cinq ans par le directeur de l’unité de formation et de recherche 

médicale dont relève l’étudiant. Une charte, rédigée par le collège national des généralistes 

enseignants en 2012 précise d’autres conditions quant à l’obtention de l’agrément408. Le praticien 

doit encore exercer une activité de soins primaires régulière et principale, participer régulièrement 

à la formation médicale continue, justifier d’une formation initiale à la pédagogie. En contrepartie 

de l’accueil et l’accompagnement des étudiants en médecine, les professionnels reçoivent une 

rémunération supplémentaire fixée à 600 euros bruts par mois de stage et par étudiant409.  

Ce stage a pour vertu essentielle de sortir les externes de l’hôpital et leur permettre de 

découvrir l’exercice de la médecine générale qui n’a rien de commun avec le soin au sein des centres 

hospitalo-universitaires. La maladie est souvent appréhendée à des stades précoces par les 

généralistes, les moyens directs à disposition sont aussi bien plus réduits ce qui mobilise des 

capacités de réflexion importantes et un travail intellectuel passionnant.  

 

143. Cependant, la possibilité d’effectuer un stage est limitée par le nombre de médecins 

volontaires à devenir maîtres de stages des universités, mais aussi par l’absence de communication 

de la part des facultés. Le collège national des généralistes enseignants note ainsi qu’au 1er janvier 

2016, on décomptait 8550 maîtres de stages des universités soit une augmentation de 8,7% par 

rapport à l’année précédente, il relève ensuite qu’au total, 66,9% des étudiants en deuxième cycle 

ont pu bénéficier d’un stage en médecine générale410. Ces chiffres bien qu’en augmentation 

démontrent la nécessité d’accentuer l’information auprès des professionnels susceptibles de devenir 

maîtres de stage. Différentes thèses de médecine ont été consacrées au sujet de l’appréhension par 

les professionnels à exercer la fonction de maître de stage411. De ces travaux transparaît un 

                                                
407 Arrêté du 18 novembre 2015 relatif aux stages accomplis auprès de praticiens agréés maîtres de stage des universités 
au cours du deuxième cycle des études de médecine, JORF n°0269 du 20 novembre 2015, page 21613 
408 SNEMG, CNGE, Charte des maîtres de stage des universités, 6 février 2012, 7 p.  
409 Article 5 de l’arrêté du 18 novembre 2015 relatif aux stages accomplis auprès de praticiens agréés maîtres de stage 
des universités au cours du deuxième cycle des études de médecine, JORF n°0269 du 20 novembre 2015, page 21613 
410 Communiqué du Collège national des généralistes enseignants, Maître de stage des universités et stages de médecine générale : 
Poursuite de la progression de l’offre, 17 mai 2016 
411 C. Lanoote, La maîtrise de stage en médecine générale ambulatoire : points de vue de médecins n’ayant jamais reçu de stagiaire, analyse 
du manque d’attractivité de la fonction, Faculté de Médecine Paris-Descartes, 2013, 81 p., M. Pelletier, Freins et appréhensions 
à être ou devenir maître de stage, Faculté de Médecine de Bordeaux, 2013, 156 p.  
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paradoxe, sur un panel de généralistes interrogés, « plus de 4/5ème pensent que le principe du stage chez le 

praticien est de nature à encourager les futurs médecins à l’exercice libéral412 » or, il ressort de la même étude 

que près de la moitié ne souhaitent pas le devenir. En effet, pour près de 80% d’entre eux, recevoir 

un étudiant en stage représenterait une perte de temps, pour 75%, la présence d’un stagiaire 

constituerait une gêne dans la relation médecin – malade. Enfin, la moitié des praticiens ont peur 

du regard critique susceptible d’être posé sur leur pratique par le stagiaire. Si la majorité exclut la 

question financière, une minorité exprime une prime trop faible versée aux médecins en 

contrepartie de l’investissement temporel que représente la réception d’un stagiaire413.  

 

144. Ce manque d’investissement de la part des professionnels installés est dommageable tant la 

pratique peut-être un élément important du choix futur d’exercice de l’étudiant. Toutefois, les 

pouvoirs publics ont une grande part de responsabilité. Le fait d’avoir institué un stage obligatoire 

sans s’assurer d’en permettre la réalisation, et ce, depuis 1997 constitue une abstention 

dommageable pour l’accès aux soins.  La convention des médecins généraliste peut-être un levier 

intéressant pour engager plus de médecins généralistes dans la voie de la maîtrise de stage. Ces 

mesures de formation des étudiants en médecine participent à la revalorisation du métier de 

généraliste et par ricochet à la reconstitution d’un stock suffisant de praticiens généralistes.  

 

145. L’enseignement au sein des facultés de médecine ainsi que l’exécution de stages au sein de 

structures de la médecine générale tiennent une place fondamentale dans la possibilité de revaloriser 

le statut des généralistes. La formation est un levier formidable pour pallier ces problématiques. 

Malgré tout, le constat est aujourd’hui encore celui d’une formation tournée vers la pratique 

hospitalière qui apparaît comme un paradoxe devant la volonté affichée de placer le médecin 

généraliste en pivot du système de santé. Il est donc nécessaire de rendre effectifs et d’accentuer 

les engagements de la loi HPST en matière de titularisation de médecins généralistes, de 

promouvoir la maîtrise de stage auprès des médecins afin de revaloriser la médecine générale auprès 

des étudiants en médecine.  

 

146. Ces évolutions dans la formation des médecins doivent se doubler d’une rénovation de la 

pratique libérale conforme aux désirs professionnels.  

 

                                                
412 M. Pelletier, Freins et appréhensions à être ou devenir maître de stage, Faculté de Médecine de Bordeaux, 2013, p. 56 
413 La nécessité de la revalorisation et la vitesse du paiement de cette contrepartie a été soulevée par plusieurs rapports 
comme un des freins à la maîtrise de stage. V. Delahaye-Guillocheau, A. Jeannet, M. Vernerez, F. Mallet, J.-P. Pittoors, 
Création de la filière universitaire de médecine générale, Rapport de l’IGAS et de l’IGAENR, Février 2007, p. 25 
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B. L’évolution des modes d’exercices de la médecine générale  

 

147. La valorisation de la filière universitaire de médecine générale doit inévitablement 

s’accompagner de modifications dans l’exercice de la médecine générale. Ces modifications doivent 

apparaître conformes aux aspirations de jeunes médecins et étudiants en médecine (1) en 

s’orientant vers une diversification des modes d’exercices collectifs de la médecine (2).  

 

1. L’évolution des aspirations des médecins et étudiants en médecine  

 

148. Les chiffres concernant les modes d’exercices des médecins généralistes montrent un 

intérêt grandissant pour l’exercice salarié de la médecine générale qui représentent 17% des 

médecins généralistes inscrits à l’ordre en 2012. L’exercice libéral reste toutefois majoritaire avec 

61% des praticiens tandis que l’exercice hospitalier rassemble 16% d’entre eux414. Une enquête 

statistique réalisée auprès de jeunes médecins d’Île-de-France soulève l’essentiel des aspirations de 

ces derniers415. Certains chiffres sont évocateurs quant au type d’activité que souhaitent pratiquer 

ces jeunes professionnels. Ils sont seulement 37% à souhaiter conserver une activité de nuit, le 

choix de leur spécialité et de leur mode d’exercice est guidé dans l’ordre par l’équilibre entre vie 

professionnelle et vie privée (86%), une ambiance de travail agréable (86%), l’intérêt de la pratique 

médicale (76%), le travail en équipe (74%). Plus loin, vient pour 61% d’entre eux, la conformité 

des revenus à leurs attentes, pour 56% les horaires de travail, pour 54% des rapports hiérarchiques 

simples, 55% la facilité à obtenir un poste ou de s’installer et enfin pour 50% des tâches 

administratives moins lourdes.  

Ces chiffres marquent une volonté pour la plupart des jeunes médecins d’un exercice 

différent que celui de leurs aînés. Le rapport Bruguière constate un véritable « effet générationnel » avec 

des générations nouvelles qui désirent se consacrer davantage que leurs prédécesseurs à la vie 

familiale ou aux loisirs416. Leur envie est aussi celle d’un travail collaboratif et coordonné pour lutter 

contre « l’isolement intellectuel »417 qui guette souvent les professionnels travaillant individuellement, 

mais aussi pour permettre une organisation du travail plus efficace et notamment la possibilité de 

prendre des congés.  

 

                                                
414 Conseil national de l’ordre des médecins, Etude sur la répartition des médecins généralistes, Avril 2012, p. 29 
415 TNS Sofres, Aspirations professionnelles des jeunes médecins d’IDF, 2013, 75 p.  
416 M.-T. Bruguière, Santé et territoires : à la recherche de l’équilibre, Rapport d’information du Sénat, n°600, 2011, p. 15  
417 Ibidem, p. 23 
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149. En outre, les médecins subissent d’importantes contraintes administratives, une étude 

menée auprès de l’ORS Aquitaine relève d’ailleurs que cette crainte est le premier frein à 

l’installation en libéral418. Ces travaux annexes à l’activité de soin sont estimés à 20% du temps de 

travail global chez les médecins libéraux419 ce qui produit un fort sentiment de bureaucratisation du 

métier420. Ce ressenti émane d’une part, des rapports, trop nombreux avec les caisses de sécurité 

sociale au goût des professionnels qui vivent ceux-ci comme un regard de contrôle permanent et, 

d’autre part, d’une grande partie de leur exercice qui se résume à une certification pour la 

participation à des activités ou l’obtention d’avantages sociaux. Ce dernier point s’il est 

intellectuellement compréhensible apparaît toutefois contestable. En effet, la réalisation de 

certificats médicaux doit être précédée d’un acte médical et ne constitue donc pas simplement un 

acte administratif dénué de tout sens médical.  

 

150. Ces aspirations des jeunes professionnels et étudiants orientent nécessairement l’exercice 

de la médecine générale qui doit se réorganiser autour de structures collectives et pluridisciplinaires 

à l’instar des maisons de santé.  

 

2. La maison de santé comme pilier de l’exercice collectif de la médecine générale  

 

151. Face au sujet sans cesse rebattu d’une crise de la médecine générale libérale421 et à la volonté 

de changement des jeunes professionnels et étudiants de nouveaux modes d’exercice libéraux ont 

été mis en avant. C’est le cas des maisons de santé dispositif apparu pour la première fois en 2008422. 

Dans la définition actuelle, « la maison de santé est une personne morale constituée entre des professionnels 

médicaux, auxiliaires médicaux ou pharmaciens. Ces professionnels assurent des activités de soins sans hébergement 

de premier recours (…) et, le cas échéant, de second recours (…) et peuvent participer à des actions de santé publique, 

                                                
418 ORS Aquitaine, Motivations et freins à l’installation des médecins généralistes libéraux, Décembre 2011, p. 4.   
419 M.-T. Bruguière, Santé et territoires : à la recherche de l’équilibre, op. cit., p. 16. Le rapport souligne notamment les tâches 
administratives (comptabilité, télétransmission des actes, gestion des bénéficiaires de la CMU…), la formation 
continue, la réception des visiteurs médicaux ou de l’assurance maladie, la rédaction de certificats médicaux… 
420 M. Legmann, Définition d’un nouveau modèle de la médecine libérale, op. cit., p. 11 
421 M. Winkler, « La crise de la médecine générale », Les tribunes de la santé, 2009/1, n°22 ; C. Hache, « Les médecins 
généralistes, parents pauvres de la médecine ? », L’express, Article internet du 15/10/2014 ; L. Clavreul, « Pourquoi la 
médecine générale est en crise », Le monde, Article internet du 9/04/2010 ; P. Gallois, « Médecine générale : 
désenchantement et perspectives d’avenir », Médecine, Vol 4, n°3, Mars 2008 ; D. Rosenweg, « Qui nous soignera 
demain ? », Le parisien, Article du 25 septembre 2017 ; S. Godeluck, « Comment soigner le manque de médecins 
libéraux », Les échos, Article du 19/01/2017 …  
422 Loi n°2007-1786 du 19 décembre 2007 de financement de la sécurité sociale pour 2008, JORF n°2096 du 21 
décembre 2007, page 20603 
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de prévention, d’éducation pour la santé et à des actions sociales dans le cadre du projet de santé qu’ils élaborent et 

dans le respect d’un cahier des charges déterminé par arrêté du ministre chargé de la santé (…)423 ».  

 

152. Les premiers exercices collectifs de médecins libéraux sont apparus dans les années 1970 

sous forme de regroupements, mais sans intérêts particuliers notamment en matière de 

coordination avec le système hospitalier. Si l’on souhaite réaliser une passerelle entre le médecin 

généraliste pivot du système de santé et les établissements de santé ainsi que les spécialistes, il est 

indispensable que ces derniers travaillent au sein de structures valorisantes et dont les moyens 

permettent un travail collaboratif. Le démarrage de ces structures a été fastidieux tant l’ancrage de 

la pratique ancienne basée sur la liberté et « l’individualisme des acteurs, a eu pour conséquence de jeter le 

discrédit sur tous les dispositifs collectivement organisés, considérés soit comme de moins bonne qualité médicale et 

réservés aux plus nécessiteux, soit contraires à la Charte de la médecine libérale424 ».  

Afin de guider ces structures dans leur constitution et de développer un socle minimum 

commun, un cahier des charges a été élaboré par la direction générale de l’offre de soins425. Ce 

dernier fixe la composition initiale minimale de la maison qui comprend deux médecins et un 

paramédical, toutefois, elles peuvent être bien plus complètes selon les besoins locaux et le désir 

d’association des acteurs.  

Les structures doivent ensuite développer un projet de santé conforme aux orientations 

données par les schémas régionaux426. Cet élément permet de différencier les maisons de santé des 

simples regroupements de professionnels tels que les cabinets de groupe, il ne s’agit pas d’un simple 

partage des murs427. Il doit encore témoigner d’une coordination des soins entre les professionnels 

présents au sein de la structure et d’une volonté de répondre à des problématiques de santé publique 

notamment en matière d’accès aux soins. Il contient encore un diagnostic sur les besoins du 

territoire en matière sanitaire, ces structures devant être promues de manière prioritaire sur les 

                                                
423 Article L. 6323-3 du Code de la santé publique modifié par la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation 
de notre système de santé  
424 B. Garros, « Maison de santé, chaînon manquant de l’organisation ambulatoire ? », Santé publique, n°HS, 2009, pp. 
7-16 
425 Direction générale de l’offre de soins, Cahier des charges des maisons de santé pluri-professionnelles pouvant 
bénéficier d’un soutien financier, 21/07/2010, DGOS/PF3/CdC/ MSP PF3 DSS RB 
426 L’article L. 6323-3 du Code de la santé publique prévoit, à cet effet, que les maisons de santé doivent réaliser un 
« projet de santé élaboré dans le respect d’un cahier des charges déterminé par arrêté du ministre chargé de la santé (…). 
Le projet de santé est compatible avec les orientations des schémas régionaux (…) ».  
427 J.-N. Cardoux, Y. Daudigny, Accès aux soins : promouvoir l’innovation en santé dans les territoires, Rapport d’information 
du Sénat, n°686, Juillet 2017, p. 83 
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territoires où l’accès aux soins est limité. Ainsi, trois quarts des maisons de santé ouvertes en 2015 

se situaient dans des bassins de vie à dominante rurale428. 

 

153. En parallèle du diagnostic de territoire, le projet comprend un projet professionnel ainsi 

qu’un projet d’organisation de la prise en charge. Le premier a trait à l’organisation de la maison, la 

liste des professionnels y exerçant, la coordination entre ces derniers, le développement 

professionnel continu, la démarche qualité, et enfin les activités d’accueil de stagiaires ou encore de 

recherche au sein de la structure. Le projet d’organisation de la prise en charge énonce les mesures 

prises pour répondre aux problématiques d’accès aux soins des plus précaires ou encore des 

personnes en situation de handicap, il précise encore l’organisation en matière de continuité des 

soins, la coopération et la coordination avec les structures extérieures, les pratiques innovantes 

expérimentées au sein de la maison de santé notamment la télémédecine.  

 

154. Au travers la rédaction et la mise en œuvre de ce projet de santé, on remarque la volonté 

de promouvoir un accès aux soins élargi ainsi qu’une pratique conforme aux attentes des médecins. 

 

155. Ces structures connaissent aujourd’hui un grand succès429, ce sont plus de 3600 médecins 

généralistes soit 7% des effectifs de libéraux exclusifs qui exercent en leur sein430. Ces structures 

sont soutenues par les gouvernements successifs et Le Président Macron a fait la promesse d’un 

doublement du nombre de maisons de santé au cours de son mandat et émis le souhait que 

l’exercice isolé devienne l’exception à l’horizon de 2022431.  

Les études liées à l’impact de l’installation des médecins généralistes au sein des zones sous 

dotées par le biais des maisons de santé sont encore peu fréquentes. L’une des rares études sur le 

sujet relève que les « résultats concluent à une évolution, même si non significative, de la densité de médecins 

généralistes dans les espaces avec des maisons de santé, mais aussi de la dynamique d’évolution pour les types d’espaces 

les plus défavorisés en offre de soins432 ». Pour apprécier ces résultats, il est utile de rappeler que la 

médecine générale au niveau national connaît une baisse continue de ses effectifs. Le simple 

                                                
428 G. Chevillard, J. Mousquès, V. Lucas-Gabrielli, Y. Bourgueil, S. Rican, G. Salem, « Mesure d’impact d’une politique 
publique visant à favoriser l’installation et le maintien de médecins généralistes : l’exemple du soutien au développement 
des maisons et pôles de santé en France », Revue d’économie régionale et urbaine, 2015, n°4, pp. 657-694 
429 J.-N. Cardoux, Y. Daudigny, Accès aux soins : promouvoir l’innovation en santé dans les territoires, op. cit., p. 77 on dénombrait 
20 structures en 2008 et on en dénombre 910 ouvertes et 334 en projet en mars 2013 
430 Ibidem, p. 78 
431 Ministère des solidarités et de la santé, Où en sommes-nous des mesures d’accès aux soins dans les territoires ?, Dossier 
d’information, Ma santé 2022, 3 mai 2019, 28 p.   
432 G. Chevillard, J. Mousquès, V. Lucas-Gabrielli, Y. Bourgueil, S. Rican, G. Salem, « Mesure d’impact d’une politique 
publique visant à favoriser l’installation et le maintien de médecins généralistes : l’exemple du soutien au développement 
des maisons et pôles de santé en France », art. cit., pp. 657-694 
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maintien peut, de fait constituer une avancée notable à mettre au crédit des maisons de santé. Pour 

autant et malgré cet engouement, il serait utopique de voir dans les maisons de santé le sésame de 

résolution des problèmes de protection de la santé et d’accès aux soins.  

 

156. La rénovation des modes d’exercice vers des structures plus conformes aux attentes des 

professionnels ainsi que la révision de la formation des médecins rééquilibrée vers la médecine 

générale constituent des enjeux majeurs pour lutter contre la désaffection de la profession. Ces 

mécanismes participent à rendre la profession plus séduisante aux yeux des étudiants. En parallèle, 

la pratique de la profession doit évoluer et se diversifier afin de répondre aux enjeux de santé 

publique et permettre la protection de la santé des usagers.  

 

Paragraphe 2. Une évolution de la médecine générale tournée vers l’intérêt 

général  
 

157. Le médecin généraliste apparaît comme la porte d’entrée dans le système de santé, sa 

mission est fondamentale tant elle conditionne l’accès aux soins des citoyens, la qualité de leur prise 

en charge, et la continuité assurée par la coordination avec les autres services de santé. Cette 

évolution dans la pratique de la médecine générale passe nécessairement par un rôle renforcé qui 

se traduit par une transition du tout curatif vers une prise en charge globale du patient (A), qui 

légitimera la restructuration du système de santé autour des médecins généralistes (B).  

 

A. L’évolution des missions du médecin généraliste : une ouverture à la protection de la 

santé publique  

 

158. L’évolution de la pratique médicale tient à développer le champ d’action du médecin 

initialement cantonné aux soins, il devient un acteur protecteur de la santé individuelle et collective 

(1). Pour cette raison il est indispensable de mettre en œuvre de nouveaux modes de rémunération 

qui soutiennent cette mutation de la pratique face à un système tourné jusqu’alors sur la 

rémunération du soin (2).  

 

1. Le médecin comme acteur de la santé individuelle et collective  
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159. L’exercice de la médecine générale s’est longtemps axé uniquement sur le traitement d’une 

affection, l’obligation de donner des soins à son patient étant intrinsèque à l’activité médicale433. Il 

s’agissait alors de poser un diagnostic en fonction des symptômes du patient au moyen de divers 

outils exploratoires à disposition du praticien en vue de mettre en œuvre un traitement pour tenter 

de guérir le patient. Dans cette vision, le médecin apparaît comme une solution ponctuelle à une 

pathologie individuelle et non comme un véritable pivot qui s’inscrit au sein d’un système de santé 

susceptible par ses actions de participer à la protection de la santé publique. Le code de déontologie 

médicale est d’ailleurs empreint de cette vision. Dans la partie relative aux devoirs envers les 

patients, il n’est fait état que de l’acte de soin en ce qu’il a de diagnostic ou de thérapeutique. Ainsi, 

« dès lors qu’il a accepté de répondre à une demande, le médecin s’engage à assurer personnellement au patient des 

soins consciencieux, dévoués et fondés sur les données acquises de la science (…)434 ».  

 

160. Face à ce constat et la volonté affichée de faire du médecin généraliste le point d’orgue du 

système de santé, il convenait de définir clairement l’ensemble des missions auxquelles il est 

susceptible de répondre pour assumer ce rôle. La WONCA a réalisé à cet effet, en 2002, un travail 

de définitions européennes des caractéristiques de la discipline de médecine générale, du rôle de 

médecin généraliste et une description des compétences fondamentales de ce dernier435. La 

définition arrêtée retient divers aspects fondamentaux liés à l’exercice de la médecine générale et 

comprend à la fois la dispensation des soins globaux et continus à tous ceux qui le souhaitent, la 

responsabilité professionnelle de santé publique envers leur communauté et ajoute que leur activité 

professionnelle comprend la promotion de la santé, la prévention des maladies et la prestation de 

soins à visée curative et palliative436.  

Cette vision d’un médecin généraliste aux missions étendues est celle qui est actuellement 

développée en France. Si l’activité de soin reste la plupart du temps le point de contact entre le 

médecin et son patient, cette occasion permet au médecin généraliste de mettre en œuvre ses autres 

missions notamment en matière de santé publique. La loi HPST a dressé une liste non limitative 

des missions du médecin généraliste de premier recours437 qui comprend notamment la 

contribution à l’offre de soins ambulatoire, en assurant pour ses patients la prévention, le dépistage, 

le diagnostic, le traitement et le suivi des maladies ainsi que l’éducation pour la santé. Cette mission 

                                                
433 A. Laude, B. Mathieu, D. Tabuteau, Droit de la santé, op. cit., p. 418 
434 Article 32 du Code de déontologie médicale  
435 WONCA, La définition Européenne de la médecine générale – médecine de famille, Wonca Europe, 202, 52 p.  
436 Ibidem, p. 8 
437 Article L. 4130-1 du Code de la santé publique issu de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 
l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires 
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comprend à la fois l’acte de soin en ce qu’il relève de diagnostic, mais aussi une ouverture sur la 

protection élargie de l’individu et de son environnement.  

 

161. La prévention et le dépistage sont tout à la fois des mesures permettant à l’individu de se 

prémunir d’une pathologie, mais aussi des moyens d’éviter la transmission d’épidémies ou maladies 

ou de comportements à risques. L’éducation pour la santé a pour but que « chaque citoyen acquiert, 

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 collectivité438 ». L’intérêt est ici individuel en ce qu’il participe à la protection de la 

personne et, collectif en ce qu’il permet de lutter pour réduire des indicateurs de mortalité 

prématurée tels que le tabac ou la consommation d’alcool.  

 

162. Le médecin généraliste a aussi, un rôle d’orientation du patient dans le système de santé, il 

doit s’assurer de la coordination des soins nécessaires à ses patients. Cette mission est un vecteur 

important en matière d’accès aux soins et d’économies pour le système de santé439. Elle agit dans 

la continuité de la fonction de médecin traitant développée dès 2004440 dans le but d’une meilleure 

orientation et coordination du système de santé. Il doit encore « veiller à l’application individualisée des 

protocoles et recommandations pour les affections nécessitant des soins prolongés et contribuer au suivi des maladies 

chroniques, en coopération avec les autres professionnels (…)441 ».  

 

163. Le code précise ensuite que le médecin généraliste participe à la mission de service public 

de permanence des soins442, le code de déontologie médicale précise pour sa part qu’il « est du devoir 

du médecin de participer à la permanence des soins443 ». Cette participation est cependant basée sur le 

                                                
438 Comité Français d’éducation pour la santé, Ministère délégué de la santé, L’éducation pour la santé : un enjeu de santé 
publique, 2001, p. 4 
439 La question des économies réelles ou fictives liées au dispositif du médecin traitant a été étudiée par P.-L. Bras, « Le 
médecin traitant : raisons et déraison d’une politique publique », Droit Social, 2006, n°1, pp. 59-72. Il relève notamment 
le fait que les économies liées à une meilleure coordination sont compensées en partie par un forfait versé aux médecins 
traitants pour les personnes en affection longue durée qu’ils ont au sein de leur patientèle. Il affirme en parallèle que la 
mise en place d’un médecin traitant contrevient au mouvement de développement des droits du patient au sein du 
système de santé 
440 Article L. 162-5-3 du Code de la santé publique issu de la loi n°2004-810 du 13 août 2004 relative à l’assurance 
maladie : « Afin de favoriser la coordination des soins, tout assuré ou ayant droit âgé de seize ans ou plus indique à son 
organisme gestionnaire de régime de base d’assurance maladie le nom du médecin traitant qu’il a choisi, avec l’accord 
de celui-ci » 
441 Article L. 4130-1, 4° du Code de la santé publique  
442 Cette participation est précisée à deux reprises dans le code de la santé publique : Article L. 6314-1 et L. 4130-1 du 
Code de la santé publique  
443 Article R. 4127-77 du Code de la santé publique  
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volontariat444 ce qui entraîne de larges disparités dans la permanence des soins comme nous aurons 

l’occasion de l’apprécier plus en avant445.  

 

164. Le code de la santé publique prévoit des missions énoncées de manière non limitative quant 

à l’activité des médecins de premier recours, missions qui ne revêtent aucun caractère obligatoire. 

Il est pourtant curieux de voir que les missions dévolues aux médecins généralistes sont pour la 

plupart des missions qui avaient été reconnues comme étant de service public par la loi HPST pour 

les établissements de santé. Il s’agit notamment de la permanence des soins, de l’enseignement 

universitaire et postuniversitaire, des actions d’éducation et de prévention pour la santé, des actions 

de santé publique446. Cette analogie entre les missions des médecins généralistes et les anciennes 

missions de service public des établissements de santé permet de juger de leur valeur et l’ensemble 

de ces objectifs répondent à une logique d’intérêt général.  

 

165. Face à cette évolution, il est rapidement apparu que le mode de rémunération à l’acte n’était 

pas compatible avec le développement des missions du médecin généraliste.   

 

2. L’évolution des modes de rémunération en médecine générale  

 

166. Longtemps, la rémunération des professionnels s’est basée sur l’entente directe447 ce qui 

signifie que le prix de l’acte médical doit être déterminé sans intermédiaire par le patient et le 

médecin « en dehors de la logique de la protection sociale et de la socialisation de l’exercice de la médecine448 ». Le 

premier code de déontologie médicale prescrit toutefois aux médecins de fixer leurs honoraires 

avec tact et mesure en tenant compte notamment de la situation du malade ou de la notoriété du 

                                                
444 Article R. 6315-2 du Code de la santé publique : « Dans chaque secteur un tableau nominatif des médecins de 
permanence est établi pour une durée minimale de trois mois par les médecins mentionnés à l’article R. 6315-2 qui 
sont volontaires pour participer à cette permanence (…) ».  
445 Infra, 1116 et s. 
446 Missions de service public à la charge des établissements de santé listées par l’ancien Article L. 6112-1 du Code de 
la santé publique issu de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la 
santé et aux territoires. Ces missions ont aujourd’hui disparu et la notion de service public hospitalier a été rétablie en 
lieu et place par la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé 
447 CSMF, Charte médicale du 30 novembre 1927 
448 P. Hassenteufel, « Syndicalisme et médecine libérale : le poids de l’histoire », art. cit., pp. 21-28 
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médecin449. Cette première limitation d’ordre déontologique a été renforcée par des limites 

conventionnelles450 et l’instauration d’une nomenclature des actes médicaux451.  

 

167. Les honoraires médicaux sont passés d’une entente directe à une régulation organisée par 

le biais de conventions conclues entre l’assurance maladie et les syndicats de professionnels 

médicaux représentatifs. Les médecins précisent à cette occasion qu’une telle fixation de tarifs 

conventionnels « n’est pas incompatible avec un exercice libéral de la médecine, à condition que la valeur des actes 

médicaux conserve son rang dans la hiérarchie des services452 ». Le principe de la régulation était acté seul 

capable « de garantir à l’assuré un remboursement de ses frais d’honoraires453 ». La sanction principale en cas 

non-respect pour un médecin conventionné des tarifs fixés par la convention est la mise hors 

convention du professionnel454. 

 

168. L’évolution de l’exercice et des structures de prise en charge chamboule cette organisation 

basée sur le paiement à l’acte lequel « ne couvre pas la totalité des actions à mener en plus des actes curatifs : 

coordination, prévention, éducation thérapeutique…455». La diversification des modes de rémunération a 

été envisagée dès 2007456 afin d’en analyser l’impact sur l’exercice médical et le coût pour l’assurance 

maladie457. Il est introduit des rémunérations forfaitaires dépendant des caractéristiques de la 

structure, en termes de patientèle, d’organisation interne et de missions prises en charge, la 

deuxième à l’activité pour une partie des actes réalisés par les professionnels et la troisième d’une 

rémunération dépendante de l’atteinte de résultats de santé publique et médico-économique 

                                                
449 Article 36 du décret n°47-1169 du 27 juin 1947 portant code de déontologie médicale, JORF du 28 juin 1947, p. 
05995 
450 Arrêté du 29 octobre 1971 d’approbation de la convention nationale des médecins annexée au présent arrêté (soins, 
tarif des honoraires, commission médico-sociale paritaire départementale, commission médico-sociale paritaire 
nationale), JORF du 31 octobre 1971 page 10758 
451 La nomenclature des actes professionnels est mise en place par l’article 7 du décret n°60-451 du 12 mai 1960 relatif 
aux soins médicaux dispensés aux assurés sociaux  
452 Préambule de l’arrêté du 29 octobre 1971 d’approbation de la convention nationale des médecins 
453 Ibidem 
454 Sur l’appréciation du critère de « tact et mesure » et la mise hors convention en cas de non-respect des tarifs 
conventionnels, M. Harichaux, « Réformes de l’assurance maladie et évolution des honoraires médicaux », Revue de droit 
sanitaire et social, 1997, n°3, pp. 545-557 
455 D. Depinoy, Maisons de santé, une urgence citoyenne, Editions de santé, Balises, 2011, p. 106. 
456 Article 44 de la loi n°2007-1786 du 19 décembre 2007 de financement de la sécurité sociale pour 2008, JORF n°0296 
du 21 décembre 2007, page 20603, lequel dispose que « des expérimentations peuvent être menées, à compter du 1er 
janvier 2008 et pour une période n’excédant pas sept ans, portant sur de nouveaux modes de rémunération des 
professionnels de santé ou de financement des centres de santé prévus à l’article L6323-1 du code de la santé publique 
et des maisons de santé mentionnées à l’article L6323-3 du même code, complétant le paiement à l’acte ou s’y 
substituant, sur le fondement d’une évaluation quantitative et qualitative de leur activité réalisée à partir des 
informations transmises par l’organisme local d’assurance maladie dont ils dépendent. (…) ».   
457 Cahier des charges d’un appel à projets pour l’expérimentation de nouveaux modes de rémunération des 
professionnels de santé exerçant de manière coordonnée, des centres de santé ou des maisons de santé, Ministère de 
la Santé, 2008 
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déterminés à partir d’indicateurs458. La loi de financement de la sécurité sociale pour 2011 a fait 

perdurer l’expérimentation en la basant sur le volontariat. L’engagement fait l’objet d’une 

convention entre les maisons de santé et l’agence régionale de santé et prévoit possibilité d’obtenir 

une rémunération versée en contrepartie du respect d’engagements individualisés pouvant porter 

sur la prescription, la participation à des actions de dépistage, de prévention, la prise en charge de 

patients atteints de pathologies chroniques, des actions destinées à favoriser la continuité et la 

coordination des soins, ainsi que toute action d’amélioration des pratiques, de formation et 

d’information des professionnels459. 

 

169. La convention médicale du 26 juillet 2011 a permis d’obtenir l’aval des professionnels de 

santé qui s’accordent sur la nécessité de mettre en œuvre de nouveaux modes de rémunération 

complémentaires valorisant l’engagement des médecins sur des objectifs de santé publique460. Un 

règlement arbitral du 23 février 2015 vient rappeler que la structuration des équipes 

pluriprofessionnelles est une composante importante de la mise en place de parcours de soins 

efficients. Face à ce constat, le règlement vient pérenniser le dispositif des nouveaux modes de 

rémunération entrepris depuis 2008 au sein des structures organisées d’exercice 

pluriprofessionnel461. Cet arrêté concerne les maisons de santé pluriprofessionnelles mono et 

multisites et les centres de santé et permet l’obtention d’une rémunération fixe et variable fonction 

du nombre de critères remplis par la structure.  

Trois axes ont été retenus comme base de définition des critères d’octroi de ces 

rémunérations : l’accès aux soins (plages horaires étendues, accès à des soins non programmés, 

fonction de coordination), le travail en équipe pluriprofessionnelle et l’existence d’un système 

d’information partagé conforme au cahier des charges de l’ASIP462. À partir de ces axes, différents 

critères ont été définis permettant le versement de rémunérations complémentaires fixes ou 

variables463. Certains engagements sont dits socles464, c’est-à-dire nécessairement remplis par la 

                                                
458 Le cahier des charges précise l’ensemble des conditions pour pouvoir expérimenter les nouveaux modes de 
rémunération : un  
459 Article 53 de la loi n°2010-1594 du 20 décembre 2010 de financement de la sécurité sociale pour 2011, JORF n°0295 
du 21 décembre 2010, page 22309 
460 Convention médicale des médecins généralistes et des médecins spécialistes du 26 juillet 2011, approuvée par arrêté 
du 22 septembre 2011 portant approbation de la convention nationale des médecins généralistes et spécialistes.  
461 Arrêté du 23 février 2015 portant approbation du règlement arbitral applicable aux structures de santé pluri-
professionnelles de proximité, JORF du 27 février 2015, p. 3751, Article 1  
462 Agence des systèmes d’information partagés de santé, Cahier des charges du système d’information des maisons et pôles de 
santé pluriprofessionnels et des centres de santé polyvalents, Décembre 2011, 90 p.  
463 Pour voir l’ensemble des rémunérations fixes ou variables et les critères attenants, voir Tableau des rémunérations 
de l’arrêté du 23 février 2015 portant approbation du règlement arbitral applicable aux structures de santé pluri-
professionnelles de proximité, JORF du 27 février 2015, p. 3751 
464 Par exemple le maintien d’une amplitude horaire allant de 8h à 20h en semaine et le samedi matin 



 79 

structure qui souhaite bénéficiaire de cette rémunération tandis que d’autres s’avèrent optionnels465 

ce qui permet une transition progressive et évite l’écueil d’un cadre trop strict qui ne ferait que 

repousser les professionnels.  

 

170. Le règlement arbitral a, par suite été remplacé par un accord conventionnel 

interprofessionnel en 2017466 visant à améliorer et pérenniser ces modes de rémunération et 

renforcer l’accompagnement de ces structures. Il entérine le principe d’une rémunération mixte, 

basée d’une part sur le paiement d’un acte réalisé et, d’autre part, par une rémunération forfaitaire 

axée sur la nécessité d’un meilleur accès aux soins, le travail de coordination interne aux structures, 

mais aussi avec l’ensemble du système de santé, la réalisation de missions de santé publique et la 

mise en place d’un système d’information partagé et sécurisé. Enfin, l’accord met en place une 

mesure d’accompagnement des structures nouvellement créées en leur garantissant une 

rémunération annuelle minimale de 20.000euros la première année. Cette mesure s’avère salutaire 

face à des procédures souvent longues et complexes et un exercice nouveau pour les professionnels. 

Elle permet, de fait un temps d’adaptation à ce nouveau mode d’exercice.  

 

171. Cette diversification des modes de rémunération est inévitable au regard des missions 

énumérées auparavant confiées au médecin de premier recours. Elles permettent d’inscrire le 

médecin de premier recours dans une démarche de santé à la fois individuelle et collective au service 

de la protection de la santé publique. Il est par conséquent indispensable de saisir les enjeux d’un 

tel recentrage du système de santé autour du médecin généraliste.  

 

B. Les enjeux du recentrage du système de santé autour du médecin généraliste  

 

172. La valorisation de la médecine générale pour attirer les étudiants et le replacement de la 

profession comme véritable pivot du système de santé est un impératif. Cette action permettra 

d’envisager une réponse aux problèmes auxquels est confronté notre système de santé et de 

satisfaire à l’intérêt général de protection de la santé. Cette mesure apparaît donc à la fois profitable 

aux usagers (1), mais elle s’avère aussi bénéfique pour l’ensemble du système de santé (2).  

 

                                                
465 C’est le cas notamment de l’organisation de consultations de second recours par des médecins spécialistes  
466 Arrêté du 24 juillet 2017 portant approbation de l’accord conventionnel interprofessionnel relatif aux structures de 
santé pluriprofessionnelles, JORF n°182, 5 août 2017, Texte n°16 
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1. L’amélioration de la réponse aux besoins des usagers  

 

173. La restructuration du système de santé s’envisage dans le sens d’une meilleure prise en 

charge des patients bénéficiaires de celui-ci. En effet, l’objectif premier d’une telle organisation 

réside dans l’accessibilité aux soins pour le patient. De fait, la valorisation de la profession de 

médecine générale permet d’espérer un attrait nouveau pour la profession propre à satisfaire de 

manière plus importante les besoins en professionnels sur le territoire. Cette valorisation ne sera 

toutefois pas suffisante pour rétablir l’accès aux soins dans les territoires les plus reculés. Il faudrait 

être inconscient pour attester une telle chose tant la prégnance des libertés médicales est forte. 

 

174. L’exercice collectif, au sein notamment des maisons de santé qui connaissent actuellement 

un essor considérable est une plus-value certaine pour les usagers du système de santé ces dernières 

permettent d’assurer un accès aux soins amélioré par leurs lieux d’implantation, leurs horaires 

d’ouverture étendues ainsi qu’en intégrant des demandes de soins non programmées. Ces structures 

participent encore à la prise en charge ainsi qu’aux suivis de maladies chroniques et permettent de 

mettre en œuvre des actions de prévention et d’éducation thérapeutique467. L’accès aux soins via 

une maison de santé permet à l’usager de s’adresser à une véritable communauté formée par une 

diversité professionnelle. Elle favorise en ce sens la coordination des soins entre différents 

intervenants installés au sein de la structure. Guillaume Rousset prend l’exemple de la 

kinésithérapie, cette activité fonctionne par le biais des prescriptions médicales, si les deux 

professionnels sont réunis au sein d’une même maison de santé on comprend aisément que la 

coordination des soins est facilitée468. 

 

175. Si cette coordination interne des soins est indispensable entre les différents acteurs de la 

maison, nous verrons plus en avant qu’il est indispensable de développer une coopération avec 

l’ensemble des acteurs de santé du territoire469. Il s’agira alors de décloisonner le système de santé 

entre les différents acteurs afin d’offrir une véritable coopération permettant d’organiser sur un 

territoire donné les soins en fonction des besoins du patient. Faire travailler les acteurs de santé 

d’un territoire en synergie permet d’induire la notion de responsabilité populationnelle selon 

laquelle, « les professionnels assument conjointement la responsabilité de la réponse aux besoins de santé de la 

                                                
467 F. Baudier, M.-C. Clément, « Recommandations : concevoir et faire vivre une maison de santé », Santé publique, 
2009/hs1, Vol. 21, pp. 103-108 
468 G. Rousset, « Les maisons de santé, un mode d’exercice favorisant l’accès aux soins ? », art. cit., pp. 450-457  
469 Infra, 1128 et s. 
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population du territoire470 ». Cette responsabilité commence par l’organisation d’une répartition des 

professionnels et établissements permettant l’accès aux soins de tous471. 

 

176. Enfin, le développement de ces structures pluridisciplinaires ainsi que l’attribution de 

nouvelles missions aux médecins généralistes sont une avancée importante pour la santé publique. 

En ce sens, elle permet d’explorer des champs jusqu’alors trop souvent délaissés par les médecins 

généralistes tels que la prévention et l’éducation thérapeutique qui constituent pourtant des piliers 

de la protection de la santé des individus.  

 

177. Outre l’attrait pour la satisfaction des besoins des usagers en matière de protection de la 

santé, la restructuration du système de santé autour du médecin généraliste ainsi que son exercice 

au sein de structures pluridisciplinaires constituent un bénéfice important pour les différents 

acteurs du système de santé.  

 

2. Les bénéfices pour les acteurs du système de santé  

 

178. Les médecins généralistes ainsi que les étudiants en médecine ont tout intérêt à saisir 

l’opportunité d’un véritable virage ambulatoire. En effet, les différents éléments que nous avons 

exposés jusqu’ici sont de nature à satisfaire les ambitions de professionnels tant dans leur sphère 

personnelle que professionnelle.  

 

179. Concernant la sphère personnelle, l’exercice qui se développe au sein des maisons de santé 

et plus généralement au cours d’une activité pluridisciplinaire permet aux médecins un véritable 

aménagement de leur temps de travail et de repos suivant les aspirations des jeunes médecins à 

préserver un équilibre entre vie professionnelle et vie personnelle. L’exercice au sein de ces 

structures permet encore de faire peser sur une équipe de professionnels une responsabilité 

populationnelle entendue comme une réponse organisée à un besoin de santé sur un territoire. La 

sphère professionnelle du médecin généraliste se trouve aussi bouleversée par cet équilibre nouveau 

entre les multiples missions qui lui sont dévolues. Dans ce sens, la mise en place de modes de 

                                                
470 B. Devictor, Le service public territorial de santé (SPTS), Le service public hospitalier (SPH), Développer l’approche territoriale et 
populationnelle de l’offre en santé, Rapport à la demande du ministère des affaires sociales et de la santé, Mars 2014, p. 19 
471 L’idée d’une corrélation entre la structuration du système de santé est relevée par l’ensemble des rapports 
préparatoires aux dernières lois de santé et notamment : J. Hubert et F. Martineau, Mission Groupements hospitaliers de 
territoire, Rapport à la demande du ministère des affaires sociales et de la santé, Mai 2015, p. 6 ou encore B. Devictor, 
Le service public territorial de santé (SPTS), Le service public hospitalier (SPH), Développer l’approche territoriale et populationnelle de 
l’offre en santé, op. cit., p. 19 
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rémunération multiples est indispensable. Elle permettra aux professionnels d’investir leurs 

missions avec une plus grande qualité ce qui participe à accroître la protection de la santé des 

usagers. Or, bien que souvent négligés, « la « non-qualité », de même que des complications et des réadmissions 

des malades qu’elle peut supposer472 » entraînent un coût pour le système de santé. De fait, cette évolution 

des missions s’ouvrant sur le domaine de la santé publique permet de valoriser la profession de 

généraliste qui constitue dès lors un maillon de la protection de la santé, non seulement dans un 

aspect curatif, mais aussi dans le développement de la santé publique dans ses missions de 

prévention, d’éducation thérapeutique, d’éducation pour la santé et de promotion de la santé.  

 

180. La prise en charge globale des patients dans les dimensions curatives tout autant que 

préventives est encore un atout dans le suivi des pathologies chroniques et complexes voire de 

polypathologies qui se développent exponentiellement avec le vieillissement de la population. Or, 

les pathologies chroniques touchent près de 35% de la population et représentent près de 60% de 

la dépense473. Il est donc de l’intérêt de la maîtrise des dépenses de santé de développer ces missions 

de santé publique qui peuvent représenter des facteurs d’économies importantes pour le système 

de santé.  

 

∴ 

 

181. Les enjeux auxquels fait face le système de santé nécessitent que l’on y porte une attention 

particulière. Ce dernier est enclin à l’émergence de phénomènes qui contrarient la capacité à 

organiser la protection de la santé des usagers tels que le vieillissement de la population, 

accompagné de nombreuses maladies chroniques. Face à cela, les effectifs médicaux apparaissent 

instables, fruit d’une absence de planification. La désertion médicale de certains secteurs 

notamment en matière de médecine générale, à laquelle s’ajoute une répartition inégale des 

professionnels sur le territoire et des problèmes d’inégalités sociales constituent les leviers sur 

                                                
472 M. Aissou, J.-P. Danos, A. Jolivet, Structurer les parcours de soins et de santé. Politiques, méthodes et outils pour la mise en œuvre 
de la loi Santé, LEH Édition, Coll. Décideur santé, Octobre 2017, p. 10, dans le même sens, Discours de Nicolas Revel, 
Directeur général de la CNAM à la rencontre annuelle des URPS, la Baule, 3 septembre 2018, estime le coût de la non-
qualité à près de 40 miliards d’euros annuels 
473 Caisse nationale de l’assurance maladie des travailleurs salariés, Améliorer la qualité du système de santé et maîtriser les 
dépenses – Propositions de l’assurance maladie, Rapport au ministre chargé de la sécurité sociale et au Parlement sur l’évolution 
des charges et produits de l’assurance maladie au titre de 2009, Juillet 2018, p. 14 
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lesquels il est indispensable d’œuvrer dans l’objectif d’offrir un meilleur accès aux soins et une 

protection de la santé accrue.  

 

182. La protection de la santé et sa dimension d’accès aux soins constituent l’intérêt général à 

défendre pour les pouvoirs publics. En ce sens, l’intérêt général « résulte d’un dépassement, d’une 

transcendance des intérêts particuliers ou collectifs sur lesquels il prime, de sorte qu’il justifie les sacrifices que chacun 

doit faire en contrepartie des avantages que procure l’appartenance à la communauté politique474 ».  

 

183. Cette action se traduit par une recomposition du paysage sanitaire autour du médecin 

généraliste. Comme le souligne Bernard Gay, les pouvoirs publics reconnaissent le médecin 

généraliste comme pivot du système de santé, mais il faut maintenant « passer de l’intention à l’action475 

». Elle consiste à lutter contre la désaffection des étudiants de médecine envers cette profession et 

à la revaloriser professionnellement par la multiplication des missions du professionnel qui en font 

un acteur de premier plan tant en matière de santé individuelle que collective. Cette attraction 

professionnelle se base encore sur la réorganisation de l’exercice de la médecine générale autour de 

structures aptes à répondre aux aspirations des jeunes professionnels.  

 

184. Le médecin généraliste apparaît ainsi en première ligne dans la réponse aux besoins de santé 

ainsi qu’à sa protection remplissant, de fait une mission au service de l’intérêt général. Si en matière 

sanitaire, le service public n’est aujourd’hui légalement qu’hospitalier, l’analyse de l’organisation du 

système de santé au service de la protection de la santé nous amène à raisonner sur l’existence d’un 

service public qui englobe l’ensemble de l’activité de soins « dans une logique coopérative et au sein d’un 

territoire476 » : le service public de santé de proximité.   

 

                                                
474 B. Plessix, Droit administratif général, LexisNexis, 2017, p. 563  
475 B. Gay, « Repenser la place des soins de santé primaires en France – Le rôle de la médecine générale », Revue 
d’épidémiologie et de Santé publique, Vol. 61, 2013, n°3, pp. 193-198 
476 C. Keller, M. Louazel, M.-L. Moquet-Anger, « Les outils juridiques de coopération issus de la loi HPST : des 
instruments au service de la restructuration de l’offre hospitalière ? », Revue de droit sanitaire et social, 2013, n°4, pp. 687-
699 
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Chapitre 2. La satisfaction par la santé de proximité des 

critères du service public  
 

« En période de crise économique, il y a encore plus de nécessité de restructurer le système de soins, autour du 

médecin de premier recours, de mieux partager ainsi la place entre médecine de ville et hôpital477 » 

 

185. En matière sanitaire la notion de service public est largement entendue à propos du service 

public hospitalier introduit en 1970478, ce dernier a, depuis connu de multiples vicissitudes pour 

reprendre l’expression utilisée par Sabine Boussard479. Il a ainsi disparu des textes à l’occasion de la 

loi HPST de 2009480 avant de connaître une « résurrection481 » par le biais de la loi de modernisation 

du système de santé de 2016482. Cette simple remarque atteste du caractère changeant, fluctuant et 

incertain de la relation entre le service public et le système de santé. Les aléas liés à cette notion 

attestent à n’en pas douter des difficultés à la cerner et à l’appliquer. Bien que cette remarque puisse 

sembler banale, tant elle a été éprouvée dans de nombreux domaines où le service public s’est 

développé, il n’en reste pas moins que la particularité du service public hospitalier milite pour 

qu’une attention particulière lui soit portée.  

 

186. Au titre des constatations générales et liminaires, le recours à la notion de service public 

hospitalier ainsi que sa mise en application n’ont, à ce jour pas permis d’endiguer les différentes 

problématiques sanitaires notamment en matière d’accessibilité aux soins. La consécration 

législative du service public hospitalier en 1970 dont le but était de se « substituer à la balkanisation 

actuelle un dispositif rationnel destiné à couvrir progressivement l’essentiel des besoins sanitaires du pays483 » n’a pas 

apporté les effets escomptés. Le service public hospitalier dont certains effets bénéfiques ne sont 

pas contestés n’a pas eu pour objectif ni pour finalité d’endiguer les problèmes de territorialisation 

                                                
477 Interview de Didier Tabuteau réalisée par Eric Favereau titrée « Il faut faire revenir les patients à la médecine de 
ville », 22 décembre 2014, pour Libération  
478 Article 2 issu de la loi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière : « Le service public hospitalier 
assure les examens diagnostic, le traitement – notamment les soins d’urgence – des malades, des blessés et des femmes 
enceinte qui lui sont confiés ou qui s’adressent à lui et leur hébergement éventuel (…) ».  
479 S. Boussard, « Les vicissitudes du service public hospitalier », Revue Française de droit administratif, 2016, n°3, p. 565-
576 
480 Loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires 
opte pour la possibilité pour les établissements de santé d’assurer, une ou des missions de service publiques définies 
par l’article L. 6112-1 du Code de la santé publique. Il s’agit notamment de la permanence des soins, la prise en charge 
des soins palliatifs, l’enseignement universitaire et post-universitaire, la recherche, etc. 
481 V. Vioujas, « La résurrection du service public hospitalier », AJDA, 2016, n°23, pp. 1272-1278 
482 Loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé  
483 Annexe de la loi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière 
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de l’offre de soins. Son aspect incomplet -car concernant exclusivement certains établissements de 

santé- a entraîné l’exclusion du service public des structures privées484, de la médecine libérale et 

des établissements médico-sociaux. De fait, « l’offre de santé s’est déployée de façon tentaculaire sans pourtant 

répondre aux besoins de santé de la population485 ». L’incomplétude des liens existants entre le service 

public et la santé mérite que l’on y revienne. L’idée de repenser l’application de la notion de service 

public à une autre échelle semble, à notre sens, apporter des solutions qui pourraient permettre de 

résoudre nombre de difficultés actuelles.  

 

187. En ce sens, le côté aléatoire de la relation entre le service public et le système de santé milite 

pour une évolution globale du schéma existant. Consacrer le lien entre le service public et les 

établissements publics de santé est réducteur. Il est nécessaire d’évoluer d’un système guidé par le 

service public hospitalier vers un service public de santé de proximité unifiant l’action des 

professionnels de santé au sein d’un territoire (Section 1). Cette nouvelle approche du service public 

de santé tout en affichant des réelles particularités s’insère pleinement dans les critères classiques 

du service public (Section 2).  

 

Section 1. L’élargissement du spectre du service public sanitaire : du 

service public hospitalier au service public de santé de proximité  
 

188. Le service public hospitalier a été initialement établi autour d’une conception fonctionnelle 

du service public impliquant « une courte liste de missions « labellisées » par le législateur comme étant de service 

public, comportant des obligations et prérogatives486 ». Ce système apparaît comme mixte en ce qu’il ne 

réserve pas à l’hôpital de monopole en la matière487 et laisse un champ important à l’activité des 

établissements privés ainsi qu’aux professionnels libéraux ces derniers ne faisant d’ailleurs l’objet 

d’aucune mention dans la loi instituant le service public hospitalier ce qui atteste de « l’autarcie par 

rapport au reste du monde sanitaire488 » du monde hospitalier. Il convient ici d’analyser ce qui peut 

s’apparenter à un inaboutissement du service public hospitalier vis-à-vis des objectifs qui lui 

incombent historiquement (Paragraphe 1), puis d’étudier la naissance et la maturation idéologiques 

                                                
484 Sauf habilitations prévues par l’article L. 6112-3 du Code de la santé publique  
485 J. Saison, « Service public hospitalier ou service public de santé ? A la recherche d’unité pour le système de santé… », 
Revue de droit sanitaire et social, n°4, 2017, pp. 634-643 
486 D. Truchet, Droit de la santé publique, Dalloz, 9ème édition, p. 224 
487 E. Couty, M. Dupont, « Etablissements de santé », in F. Bourdillon, G. Brücker, D. Tabuteau (Dir.), Traité de santé 
publique, op. cit., p. 657  
488 A. Delas, « L’hôpital public, un nouvel acteur territorial entre aménagement du sanitaire et rivalités stratégiques », 
Hérodote, 2011/4, n°143, pp. 89-119  
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de ce qui transparaît comme un service public de santé englobant l’ensemble des acteurs sanitaires 

et médico-sociaux au sein d’un territoire (Paragraphe 2).  

 

Paragraphe 1. Le service public hospitalier : entre tumultes et 

inaboutissements  
 

189. Près de 50 ans séparent l’apparition législative du service public hospitalier de ce travail, ce 

dernier a connu de nombreux remaniements qui l’ont enrichi, ou alourdi de missions nouvelles, ce 

qui a affecté sa cohérence et sa visibilité en se fondant de plus en plus au sein du système de santé. 

Pour autant, il résulte une sensibilité et un attachement particulier des citoyens au service public 

hospitalier489 qui peine à remplir les objectifs qui lui ont été alloués dès 1970 (A). Ces difficultés 

mettent en lumière un service aux carences multiples face à un système de santé en évolution 

permanente (B).  

 

A. L’introduction du service public hospitalier comme outil de rationalisation de l’offre de 

soins  

 

190. Le SPH a été conçu historiquement pour faire de l’hôpital le pivot du système de santé au 

service des citoyens (1), pour ce faire, il répond aux critères classiques des services publics 

nationaux (2).  

 

1. Une volonté de recentrage du système de santé autour de l’Hôpital via le service public hospitalier 

 

191. L’histoire des services publics et de la santé connaît ses premières interactions dès la 

Révolution, suite à laquelle « l’aide apportée aux indigents nécessitant des soins devait être conçue comme une 

mission de l’État490 », vient ensuite la loi sur l’enfermement des aliénés de 1838491 laquelle confie à 

des établissements privés des missions de service public. Les hôpitaux ont, par suite été reconnus 

comme exerçant un service public par le Conseil d’État en 1936492. Néanmoins, c’est la loi de 

                                                
489 L. Cluzel-Metayer, A.-C. Gritton, « Prolégomènes à une réflexion sur le service public hospitalier », Revue de droit 
sanitaire et social, 2017, n°4, pp. 595-606 
490 Ibidem 
491 Loi n°7443 sur l’enfermement des aliénés du 30 juin 1838 dite loi Esquirol  
492 Conseil d’Etat, Sect., 21 février 1936, SA Les Armateurs français, Lebon, p. 226 
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1970493 qui consacre légalement le service public hospitalier, hérité d’une longue tradition mêlant 

charité, assistance et bienfaisance494. 

Le service public hospitalier n’est pas défini495 par la loi précitée, mais conçu en référence à 

des missions et un mode de gestion particulier. Toutefois, l’évocation d’un service public montre 

la volonté des pouvoirs publics « d’assumer juridiquement la satisfaction d’un besoin d’intérêt général496 ». La 

loi de 1970 dispose que le SPH497 « assure les examens de diagnostic, le traitement – notamment les soins 

d’urgence – des malades, des blessés et des femmes enceintes qui lui sont confiées ou qui s’adressent à lui et leur 

hébergement éventuel », il « concourt à l’enseignement universitaire et postuniversitaire médical et pharmaceutique 

(…) », il « concourt aux actions de médecine préventive (…) », « participe à la recherche médicale et pharmaceutique 

et à l’éducation sanitaire », « concourt conjointement avec les professionnels de santé et les autres personnes et services 

concernés à l’aide médicale urgente ».  

 

192. Concernant son organisation, le SPH issu de sa mouture de 1970 est assuré par les 

établissements publics de santé498, les établissements privés à but non lucratif participant au service 

hospitalier et des établissements privés à but lucratif se voyant confier une activité de soins au titre 

du service public hospitalier par le biais de contrats de concession499. Cette définition restrictive des 

établissements et professionnels composant le service public hospitalier exclut de facto les 

établissements médico-sociaux ainsi que les professionnels libéraux du service public créé dans un 

but de réforme du système hospitalier autour de l’hôpital public500.  

Le cloisonnement établi entre le service public hospitalier et les établissements privés 

apparaissant délétère, la réforme hospitalière de 1991501 introduit la notion d’établissement de santé 

lesquels apparaissent dépositaires d’obligations communes envers les malades avant que ne soient 

énoncés les missions spécifiques du service public hospitalier.  

 

                                                
493 Loi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière  
494 Sur les origines du service public hospitalier, J.-L. Romanens, « Service public hospitalier : genèse d’un concept », 
Revue Droit et Santé, n°53, 2013, pp. 276-289 
495 S. Boussard, « Les vicissitudes du service public hospitalier », art. cit., p. 565-576 
496 B. Plessix, Droit administratif général, op. cit., p. 876 
497 Missions énumérées par l’article 2 de la loi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière 
498 Article 4 de la loi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière 
499 L’article 42 de la loi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière dispose que « les établissements 
d’hospitalisation privés, autres que ceux visés à l’article 41, peuvent conclure avec l’Etat des contrats de concession 
pour l’exécution du service public hospitalier ».  
500 S. Boussard, « La fabuleuse histoire du service public hospitalier », Revue de droit sanitaire et social, 2017, n°4, pp. 607-
616 
501 Loi n°91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière, JORF n°179 du 2 août 1991 page 10255  



 89 

193. Dans un même mouvement de dilution, la loi HPST de 2009502 a, supprimé la notion de 

service public hospitalier au profit d’une liste « hétéroclite503 » de quatorze missions de service public 

diverses pouvant être remplies en tout ou partie. Parmi ces missions, l’on trouve pêle-mêle la 

permanence des soins, la prise en charge des soins palliatifs, l’enseignement universitaire et 

postuniversitaire, la recherche, le développement continu des praticiens hospitaliers et non 

hospitaliers ou encore les actions de santé publique, la prévention et l’éducation504…  

En parallèle, la loi HPST a pris soin d’élargir les acteurs pouvant remplir les missions de 

service public aux centres de santé, maisons de santé, pôles de santé, les groupements de 

coopération sanitaire et encore d’autres acteurs505. Cette possibilité ouverte aux établissements de 

remplir les missions de service public à la carte506 répond à une volonté de faciliter la coopération 

entre les établissements de santé et les acteurs tels que les maisons de santé.  

 

194. La loi de modernisation du système de santé de 2016 réintroduit le service public hospitalier 

et redéfinit les missions qui incombent aux établissements de santé, « les établissements de santé publics, 

privés d’intérêt collectif et privés assurent, (…), le diagnostic, la surveillance et le traitement des malades, des blessés 

et des femmes enceintes et mènent des actions de prévention et d’éducation à la santé (…). Ils participent à la 

coordination des soins en relation avec les membres des professions de santé exerçant en pratique de ville et les 

établissements et services médico-sociaux (…). Ils participent à la mise en œuvre de la politique de santé et des 

dispositifs de vigilance destinés à garantir la sécurité sanitaire. Ils mènent, en leur sein une réflexion éthique (…). 

Ils peuvent participer à la formation, à l’enseignement universitaire et postuniversitaire, à la recherche et à 

l’innovation. Ils peuvent également participer au développement professionnel continu des professionnels de santé et du 

personnel paramédical507 ». Il est intéressant de noter que nombreuses des missions qui étaient hier des 

missions de service public au sens de la loi HPST sont aujourd’hui communes à tous les 

établissements de santé. C’est notamment le cas des soins palliatifs que l’ensemble des 

établissements sont tenus de délivrer ou encore de la formation à laquelle ces derniers peuvent 

participer. Il est ensuite précisé que le service public hospitalier exerce non seulement l’ensemble 

                                                
502 Loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires 
503 M. Borgetto, « Le service public hospitalier », Revue de droit sanitaire et social, 2017, n°4, pp. 593-594 ; J.-M. Clément, 
« L‘appréciation de la loi HPST à la lumière des réformes des trente dernières années », Revue générale de droit médical, 
n°33, 2009, pp. 17-50 y voit pour sa part une « incohérence du législateur, hier synthétique et clair, de nos jours prolixe 
et confus à souhait » 
504 Article L. 6112-1 du Code de la santé publique issu de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 
l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires 
505 Article L. 6112-2 du Code de la santé publique issu de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 
l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires 
506 S. Boussard, « La fabuleuse histoire du service public hospitalier », art. cit., pp. 607-616 
507 Article L. 61111-1 du Code de la santé publique modifié par la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation 
de notre système de santé  
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des missions dévolues aux établissements de santé précités, mais encore l’aide médicale urgente, 

dans le respect des principes d’égalité d’accès et de prise en charge, de continuité, d’adaptation et 

de neutralité508. L’aide médicale urgente constitue, de fait, la seule mission spécifique au service 

public hospitalier, l’ensemble des autres missions étant, comme nous l’avons vu communes aux 

établissements de santé.  

 

195. L'article suivant509 décrié pour son imprécision rédactionnelle510, relatif aux « garanties 

obligatoires » et aux « obligations » offertes par les établissements et professionnels exerçant au sein 

des établissements assurant le service public précise que ces derniers ne peuvent facturer de 

dépassements d’honoraires ce qui exclut quasiment de facto les établissements privés511. La loi de 

2016 n’a donc pas permis d’élargir l’accès au service public hospitalier qui se révèle limité aux 

établissements publics de santé, aux hôpitaux des armées, aux établissements de santé privés 

habilités à assurer le service public hospitalier et qualifiés d’établissements de santé privés d’intérêt 

collectif et aux autres établissements de santé privés habilités512.   

 

196. La constitution du SPH apparaît donc historiquement comme une volonté de remise en 

ordre des offreurs de santé. Elle constitue une rationalisation des besoins sanitaires du pays513. Pour 

François Pierru, cette loi « est la traduction législative de la démarche planificatrice514 » en matière sanitaire. 

Cependant, force est de constater que le service public a connu une double évolution révélatrice 

                                                
508 Article L. 6112-1 du Code de la santé publique modifié par la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation 
de notre système de santé  
509 Article L. 6112-2 du Code de la santé publique modifié par la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation 
de notre système de santé  
510 V. Vioujas, « Les obligations du service public hospitalier : quelles spécificités ? », Revue de droit sanitaire et social, 2017, 
pp. 644-656 ; J.-C. Ricci, « Le service public hospitalier, outil de performance ? », in G. Nicolas, V. Vioujas (Dir.), La 
modernisation du système de santé : un an d’application de la loi du 26 janvier 2016, LEH Edition, Les cahiers du droit 
de la santé, 2017, n°24, pp. 81-96 
511 Saisi de la question d’une possible atteinte à la liberté d’entreprendre et à la liberté contractuelle envers les 
établissements privés recrutant des médecins qui pratiquent le dépassement d’honoraires, le Conseil Constitutionnel, 
21 janvier 2016, n°2015-727 DC a retenu qu’il est loisible aux établissements privés de recruter des médecins ne 
pratiquant pas de dépassements d’honoraires afin de pouvoir participer au service public hospitalier 
512 Article L. 6112-3 du Code de la santé publique modifié par la loi n°2016-41 de modernisation de notre système de 
santé  
513 La loi dispose au sein de l’exposé des motifs : « La mise en place d’un véritable service public de l’hospitalisation a 
pour but de subsistuer à la balkanisation actuelle un dispositif rationnel destiné à couvrir progressivement l’essentiel 
des besoins sanitaires du pays », Annexe de la loi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière. Dans 
le même sens, V. Vioujas, « La résurrection du service public hospitalier », art. cit., pp. 1272-1278 note qu’il « s’agissait 
à l’époque (de la loi Boulin), de s’appuyer sur cette notion pour dépasser la concurrence entre hôpitaux et cliniques et 
évoluer vers une véritable structuration du système hospitalier. Accompagnant les débuts de la planification sanitaire, 
la réforme comporte une volonté rationalisatrice qui, déjà, n’est pas exempte de considérations économiques et 
financières ». 
514 F. Pierru, « Planifier la santé, une illusion technocratique », Les Tribunes de la santé, 2012/4, n°37, p. 88 
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de sa « perte d’identité515 ». La première a consisté en la dispersion des missions de service public 

opérée par la loi HPST en 2009 permettant un service public à la carte. La deuxième étape est 

intervenue par le biais de la loi de modernisation de notre système de santé. En effet, si cette 

dernière a réintroduit la notion service public hospitalier, l’ensemble des missions de service public 

sont à cette occasion devenues des missions communes à l’ensemble des établissements de santé, 

à l’exception de l’aide médicale d’urgence qui reste l’apanage du service public hospitalier.  

 

197. Dans ces conditions, le service public hospitalier ne peut plus aujourd’hui être qualifié par 

les missions auxquelles l’ensemble des établissements de santé sont tenus, à l’exception de l’aide 

médicale d’urgence. Sa définition s’effectue donc par les obligations qui résultent de son statut et 

du devoir d’intérêt général. On passe donc d’une logique de « missions impliquant des obligations à des 

obligations affectées à des missions516 ».  

  

2. La satisfaction des lois du service public par le service public hospitalier   

 

198. La mise en place du service public hospitalier se doit de répondre aux obligations du service 

public que sont : la loi de continuité, la loi de changement, la loi d’égalité517.  Bien que l’unité et la 

valeur de ces lois soit discutée518, il est indéniable comme le note Benoît Plessix que ces principes 

sont applicables « à tous les services publics, qu‘ils soient gérés par une personne publique ou privée519».   

 

199. Les textes successifs relatifs au service public hospitalier prennent le soin de mettre en avant 

ces principes.  Ils sont en partie repris par l’article 3 de la loi de 1970 qui dispose que les 

établissements qui assurent le service public hospitalier sont ouverts à toutes les personnes dont 

l’état requiert leurs services. Ils doivent être en mesure d’accueillir les malades, de jour et de nuit 

ou, en cas d’impossibilité d’assurer leur admission dans un autre établissement appartenant au 

service public hospitalier. Ils ne peuvent établir aucune discrimination entre les malades en ce qui 

concerne les soins520. La loi de 2016 retient que les missions liées au service public hospitalier sont 

                                                
515 J. Saison, « Service public hospitalier ou service public de santé ? A la recherche d’unité pour le système de santé... 
», art. cit., pp. 634-643 
516 D. Truchet, Droit de la santé publique, op. cit., p. 224 
517 L. Rolland, Cours de droit administratif, DES de droit public, 1938/1939, Paris, Les cours du droit, p. 14 
518 D. Truchet, « Unité et diversité des « grands principes » du service public, AJDA, 1997, n°HS, pp. 38-46 
519 B. Plessix, Droit administratif général, op. cit., p. 895 
520 Article 3 de la loi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière 
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exercées dans le respect des principes d’égalité d’accès et de prise en charge, de continuité, 

d’adaptation et de neutralité521.   

 

200. Il convient d’expliciter ces principes au regard du service public hospitalier afin d’en 

appréhender les implications. Le service public ainsi créé répond dans l’ordre établi par le texte 

précité au principe d’égalité. On comprend aisément le lien qui unit le service public et l’égalité. En 

effet, lorsque les pouvoirs publics décident de mettre en œuvre un service public remplaçant 

l’initiative privée, ce dernier se doit de répondre à l’intérêt général défendu de la manière la plus 

globale. Ce principe d’égalité devant le service public exprime l’idée selon laquelle « il faut que tous 

ceux qui ont besoin de services puissent jouir sans que l’on fasse, entre eux, des distinctions en raison de leur opinion 

politique, philosophique ou religieuse, de leurs origines, de leur race522 ». Pour autant, l’égalité n’est pas violée 

lorsque deux personnes dans des situations différentes sont traitées de manière différenciée à 

condition que cette différence soit objective et en rapport avec l’objet du service523. En effet, « 

traiter sur un pied d’égalité des personnes placées dans des situations inégales est le comble de l’inégalité524 ». En 

matière de santé, il signifie qu’aucune personne dont l’état ne le nécessite ne peut se voir refuser 

l’accès à un médecin. L’égalité agit aussi dans la qualité de la prise en charge qui ne peut être 

différenciée suivant les personnes, la qualité d’une prestation médicale ne peut, en effet, souffrir 

d’inégalité de traitement. Il s’agit ainsi d’une égalité double d’accès et de prise en charge525, qui 

s’applique aux activités de prévention comme aux activités de soins526.  

 

201. Le deuxième principe mis en œuvre au sein du service public hospitalier est relatif à la 

continuité du service public. Ce dernier connaît une reconnaissance constitutionnelle à la fois dans 

la jurisprudence du Conseil d’État527 et du Conseil constitutionnel528. La transcription pratique de 

ce principe de continuité est un « fonctionnement régulier et ponctuel des services publics, ponctualité et régularité 

dont les exigences varient en fonction de l’objet même de ces activités529 ». L’activité de service public hospitalier 

                                                
521 Article L. 6112-1 du Code de la santé publique modifié par la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation 
de notre système de santé 
522 L. Rolland, Cours de droit administratif, DES de droit public, 1938/1939, Paris, Les cours du droit, pp. 15-16 
523 N. Foulquier, « Constitution et service public », Les nouveaux Cahiers du Conseil Constitutionnel, n°37, 2012, p. 21  
524 B. Plessix, Droit administratif général, op. cit., p. 912 
525 Article L. 6112-1 du Code de la santé publique modifié par la loi n°2016-41 de modernisation de notre système de 
santé 
526 Article L. 6112-2 du Code de la santé publique modifié par la loi n°2016-41 de modernisation de notre système de 
santé 
527 Conseil d’Etat, 7 juillet 1950, Dehaene, n°01645, Recueil Lebon, p. 426 
528 Conseil constitutionnel, Décision n°79-105 DC du 25 juillet 1979  
529 N. Foulquier, « Constitution et service public », art. cit., p. 21 
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répond à la logique la plus restrictive530 en matière de continuité des services publics et se doit 

d’assurer une permanence de prise en charge531. La continuité du service public se distingue de la 

continuité des soins qui incombe à chaque professionnel532 et consiste à fournir au patient les soins 

consciencieux, dévoués et fondés sur les données acquises de la science, qu’il exécute lui-même les 

actes nécessaires ou qu’il fasse appel à un tiers compétent533.   

Ce principe du service public de continuité vient heurter certains droits des agents du 

service public en question et notamment de leur droit de grève. Si une vision absolue de ce principe 

a été retenue en 1909 par l’arrêt Winkell534, le Conseil d’État a, par la suite atténué sa position. Il a 

ainsi retenu la possibilité pour le directeur d’un centre hospitalier de prendre les mesures nécessitées 

par le fonctionnement de ceux des services qui ne peuvent en aucun cas être interrompus, en 

imposant, en particulier, « le maintien en service pendant la journée de grève d’un effectif suffisant pour assurer 

en particulier la sécurité physique des personnes, la continuité des soins et des prestations hôtelières aux malades 

hospitalisés et la conservation des installations et du matériel535 ».  

 

202. Souvent évoquée par la doctrine en matière d’égalité, l’accessibilité géographique semble 

plus justement devoir se placer sous le vocable de continuité spatiale536. Ce versant de la continuité 

s’illustre notamment par la mise en place de mesures de planification et de gestion des équipements 

sanitaires537 au sein des territoires telles que la carte sanitaire issue de la loi Boulin permettant le 

rééquilibrage sectoriel des équipements hospitaliers au sein de territoires538.  

                                                
530 V. Vioujas, « Les obligations du service public hospitalier : quelles spécificités ? », op. cit., pp. 644-656 : « Mais 
certaines activités ne sauraient tolérer une interruption dans la fourniture de la prestation, ce qui induit une obligation 
supplémentaire pour les services publics concernés. Ainsi, le 2° du I de l‘article L. 6112-2 impose aux établissements 
de santé assurant le service public hospitalier et aux professionnels qui exercent en leur sein de garantir la permanence 
de l’accueil et de la prise en charge ». Dans le même sens, V. Donier, « Les lois du service public : entre tradition et 
modernité », Revue française de droit administratif, 2006, n°6, pp. 1219-1236 
531 L’article L. 6112-2 du Code de la santé publique modifié par la loi n°2016-41 de modernisation de notre système de 
santé évoque à cet égard que « I. -Les établissements de santé assurant le service public hospitalier et les professionnels 
de santé qui exercent en leur sein garantissent à toute personne qui recourt à leurs services (…). 2° La permanence de 
l’accueil et de la prise en charge, notamment dans le cadre de la permanence des soins organisée par l’agence régionale 
de santé compétente dans les conditions prévues au présent code, ou, à défaut, la prise en charge par un autre 
établissement de santé ou par une autre structure en mesure de dispenser les soins nécessaires (…) ».  
532 Article R. 4127-21 du Code de la santé publique  
533 M.-L. Moquet-Anger, « La continuité et l’accès aux services de santé », Revue de droit sanitaire et social, 2013, n°1, pp. 
21-31 
534 L’arrêt Winkell du Conseil d’Etat, 7 août 1909, n°37317 retient que « la grève, si elle est un fait pouvant se produire 
légalement au cours de l’exécution d’un contrat de travail réglé par les dispositions du droit privé, est, au contraire, 
lorsqu’elle résulte d’un refus de service concerté entre des fonctionnaires, un acte illicite (…). Que, par son acceptation 
de l’emploi qui lui a été conféré, le fonctionnaire s’est soumis à toutes les obligations dérivant des nécessités mêmes 
du service public et a renoncé à toutes les facultés incompatibles avec une continuité essentielle à la vie nationale (…) ».  
535 Conseil d’Etat, 7 janvier 1976, Centre Hospitalier Régional d’Orléans, n°92162 
536 V. Donier, « Les droits de l’usager et ceux du citoyen », Revue française de droit administratif, 2008, pp. 13-19 ou encore 
D. Truchet, « Université et diversité des grands principes du service public », art. cit., pp. 38-46 
537 Sur la planification en matière hospitalière, A. Lami, V. Vioujas, Droit hospitalier, Bruylant, Coll. Paradigme, 2018, p. 
102 et s.  
538 P. Marin, « SROS et projets médicaux de territoires », Revue hospitalière de France, n°510, 2006, pp. 25-28 
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203. Le service public hospitalier doit encore répondre au critère d’adaptabilité, encore appelé 

principe de mutabilité ou loi de changement539. Le principe de mutabilité peut se définir comme 

suit ; les services publics « naissent de la nécessaire satisfaction de l’intérêt général, par essence évolutif, les services 

publics doivent être en mesure de s’adapter à cette évolution540 ». Il s’agit donc du devoir lié à l’évolution d’un 

service public afin qu’il reste conforme à l’intérêt général qu’il est chargé de satisfaire. Ainsi, la 

mutabilité « peut-être un prélude à la suppression, lorsque l’évolution des besoins est telle que la seule évolution 

envisageable pour l’administration est de renoncer à assumer juridiquement la prise en charge d’une activité d’intérêt 

général541 ».  

Le principe de mutabilité transparaît non seulement au travers les obligations liés à l'exercice 

du service public hospitalier, mais aussi par le biais des droits énoncés des patients. Ainsi, toute 

personne a, compte tenu de son état de santé et de l’urgence des interventions que celui-ci requiert, 

le droit de « recevoir sur l’ensemble du territoire, les traitements et les soins les plus appropriés et de bénéficier des 

thérapeutiques dont l’efficacité est reconnue et qui garantissent la meilleure sécurité sanitaire (…)542  ». Le principe 

de mutabilité apparaît donc en filigrane de certains droits des patients, mais n’est pas exclusif de 

l’exercice au sein du service public hospitalier.  

 

204. Il convient de noter à cet égard que si le principe peut entrer en collision avec des intérêts 

particuliers d’usagers, ces derniers n’ont pas un droit acquis au maintien de structures de service 

public s’ils ne répondent plus à une logique d’intérêt général. L’adaptation peut se fonder sur des 

critères technologiques, mais encore, économiques ou sociaux et peut très bien justifier la fermeture 

d’un centre hospitalier si le nombre d’usagers est trop peu important ou son coût manifestement 

excessif. On peut encore imaginer des regroupements liés à une démarche de qualité. En ce sens, 

Guy Vallancien note que « l’excellence médicale que revendiquent les malades, les progrès, incessants des 

techniques chirurgicales, les normes de sécurité sanitaire de plus en plus strictes (…), l’obligation de continuité des 

soins obligent à repenser aujourd’hui l’offre chirurgicale éparpillée sur le territoire afin de regrouper les compétences 

au lieu de les maintenir éparpillées543 ». C’est d’ailleurs l’exigence de qualité qui sert aujourd’hui la plupart 

du temps à justifier les fermetures de services ou d’établissements544.  

                                                
539 Principe reconnu par la jurisprudence du Conseil d’Etat notamment dans un arrêt Conseil d’Etat, 10 janvier 1902, 
Compagnie nouvelle du gaz de Déville-lès-Rouen.  
540 S. Braconnier, Droit des services publics, PUF, Coll. Thémis, 2003, p. 285 
541 B. Plessix, Droit administratif général, op. cit., p. 901 
542 Article L. 1110-5 du Code de la santé publique 
543 G. Vallancien, L’évaluation de la sécurité, de la qualité et de la continuité des soins chirurgicaux dans les petits hôpitaux en France, 
Rapport au ministre de la santé et des solidarités, 2006, 77 p.   
544 Allocution du Président de la République sur la réforme de la santé, 19 septembre 2018 : « certaines activités devront 
fermer à certains endroits quand certains plateaux techniques, sous-utilisés, deviennent dangereux » 
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La maîtrise des dépenses de santé, constitue une mesure susceptible d’entraîner des 

adaptations du service public hospitalier dans la mesure où l’équilibre financier de la sécurité sociale 

a été reconnu comme un objectif à valeur constitutionnelle545. Le principe de mutabilité est ainsi le 

plus équivoque dans la mesure où il peut se développer dans l’intérêt des usagers et d’une réponse 

à leur besoin, mais encore dans celui des pouvoirs publics en suivant des considérations politiques 

ou économiques. 

 

205. Le code de la santé publique évoque à côté de cette trinité le principe de neutralité. Ce 

dernier, le plus souvent déduit en corollaire du principe d’égalité connaît ici une relative 

autonomisation, fruit, selon Vincent Vioujas des tensions autour de la question de laïcité546. 

L’hôpital, du fait de la situation de vulnérabilité et d’inconfort des personnes qui s’y trouvent 

cristallise nombre de revendications à cet égard, mais il se doit d’exiger un respect strict du principe 

de neutralité en son sein, le Conseil d’État a, par exemple retenu que la restauration fait partie 

intégrante du service public hospitalier, par conséquent, il ne peut être mis en place une 

alimentation différenciée fonction des religions547. Le traitement de cette question, bien que 

fondamentale et centrale dans l’échiquier politique actuel ne participe toutefois pas à améliorer 

l’accès et la qualité de prise en charge des usagers du service public hospitalier raison pour laquelle 

elle ne sera pas plus développée ici548.  

 

206. Le service public hospitalier, comme tout service public oblige ses détenteurs à la recherche 

constante de l’intérêt général, pour y parvenir, il satisfait aux principes d’égalité, de continuité et 

d’adaptabilité. Pour autant, on peut se poser la question de l’existence de spécificités qui lui 

incombent justifiant son statut particulier vis-à-vis des autres opérateurs du système de santé.  

 

B. Le service public hospitalier : îlot de résistance de service public ou symbole au sein du 

système de santé  

 

207. Le service public hospitalier a connu une certaine perte d’identité avec sa réintroduction en 

2016. En effet, les missions de service public définies par la loi HPST ont été redistribuées comme 

missions communes de l’ensemble des établissements de santé. Bien que tributaire des principes 

                                                
545 Conseil Constitutionnel, Décision n°97-393 DC du 18 décembre 1997 relative à la loi de financement de la sécurité 
sociale pour 1998  
546 V. Vioujas, « Les obligations du service public hospitalier : quelles spécificités ? », art. cit., pp. 644-656 
547 Conseil d’Etat, 15 janvier 1995, n°150066, Delignières 
548 Pour plus d’informations voir notamment : C. Castaing, « Laïcité et liberté religieuse du patient à l’hôpital », AJDA, 
2017, n°44, pp. 2505-2513 ; CEDH, 26 novembre 2015, Arrêt Ebrahimian c. France, req. n°64846/11 
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du service public on peut ainsi légitimement se demander si le service public hospitalier connaît 

encore à ce jour des spécificités telles qu’elles justifient un statut de service public (1) ou si son 

existence ne tient plus qu’à un symbole d’attachement politique549 (2).  

 

1. Le maintien de missions résiduelles inhérentes au service public hospitalier   

 

208. Historiquement constitué autour d’une vision matérielle constituée par des missions 

énumérées accomplies dans le respect des obligations du service public550, le service public 

hospitalier dans sa mouture actuelle ne transparaît plus que comme un régime d’obligations dont 

peu lui sont exclusives.  

 

209. La première et non moins significative obligation à laquelle est soumis le service public 

hospitalier est issue du principe d’égalité. Les patients ne peuvent se voir facturer de dépassements 

de tarifs551 ce qui constitue une « condition sine qua non d’une égalité d’accès réelle552 ». S’il n’est pas 

concevable d’envisager une gratuité de ce service public, il est nécessaire que le reste à charge auprès 

des usagers ne constitue pas une barrière infranchissable553. Virginie Donier évoque à ce sujet la 

nécessité d’une politique tarifaire adaptée favorisant l’accès de tous aux services publics, et 

notamment les plus démunis554. Cette obligation ne peut être que saluée et permettre l’effectivité 

de l’accès aux soins du plus grand nombre. Toutefois, on ne peut s’empêcher de noter comme le 

fait remarquer Vincent Vioujas555 la contradiction entre cette obligation et la possibilité offerte à 

certains praticiens d’une pratique libérale au sein de l’Hôpital hors des tarifs conventionnés. Il est 

regrettable que la dernière loi de santé n’ait pas pris acte556 de la critique esquissée au sein du rapport 

Devictor à ce sujet qui retenait que « le principe d’égalité d’accès aux soins est en échec devant la pratique 

libérale à l’hôpital avec dépassement d’honoraires557 ». On ne pourra nier le frein que constitue cette 

                                                
549 L. Cluzel-Métayer, « Prolégomènes à une réflexion sur le service public hospitalier », art. cit., pp. 595-606 
550 V. Vioujas, « La résurrection du service public hospitalier », art. cit., pp. 1272-1278 
551 Article L. 6112-2 du Code de la santé publique modifié par la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation 
de notre système de santé 
552 D. Cristol, « Les habits neufs du service public hospitalier », Revue de droit sanitaire et social, 2016, n°4, pp. 643-657 
553 B. Devictor, Le service public territorial de santé (SPTS), Le service public hospitalier (SPH)…, op. cit., p. 48 
554 V. Donier, « Les droits de l’usager et ceux du citoyen », art.cit., pp. 13-19 
555 V. Vioujas, « Les obligations du service public hospitalier : quelles spécificités ? », art. cit., pp. 644-656 
556 En réalité, la loi de modernisation de notre système de santé laissait présager la fin des dépassements en pratique 
libérale au sein des établissements par le biais de l’article L. 6112-2  qui dispose que les établissements de santé assurant 
le service public hospitalier et les professionnels de santé qui exercent en leur sein garantissent à toute personne qui 
recourt à leurs services l’absence de facturation de dépassements de tarifs. Toutefois, une ordonnance n°2017-31 du 
12 janvier 2017 réintroduit la possibilité de déroger aux mesures du 4° de l’article L. 6112-1 par voir réglementaire 
557 B. Devictor, Le service public territorial de santé (SPTS), Le service public hospitalier (SPH)…, op. cit., p. 49 
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pratique dans l’accès aux soins qui concernait 2181 médecins ayant facturé plus de 70 millions 

d’euros de dépassements d’honoraires pour l’année 2016558.  

 

210. La deuxième spécificité relative au service public hospitalier est l’obligation d’organiser « une 

permanence de l’accueil et de la prise en charge, notamment dans le cadre de la permanence des soins organisée par 

l’agence régionale de santé (…), ou, à défaut, la prise en charge par un autre établissement de santé ou par une autre 

structure en mesure de dispenser les soins nécessaires559 ».  

La permanence au sein du système de santé est organisée en lien entre les établissements 

de santé et les médecins libéraux560, toutefois, le régime concernant ces derniers est bien différent 

et s’organise sur la base du volontariat. C’est seulement en cas d’absence ou d’insuffisance de 

médecins volontaires pour participer à cette dernière que le conseil départemental de l’ordre après 

de nombreuses consultations peut transférer un avis au Préfet afin qu’il procède aux réquisitions 

nécessaires561. La déontologie médicale rappelle qu’il est du devoir du médecin de participer à la 

permanence des soins562, mais d’un autre côté, le Conseil national de l’ordre des médecins estime 

que les pouvoirs publics ne peuvent pas d’un côté tenir un discours sur le renforcement de 

l’attractivité de l’exercice médical et de l’autre, procéder à des réquisitions563. De même, les 

principaux syndicats564 de médecins libéraux invoquent les risques pour les patients liés à une charge 

de travail conséquente pour les médecins pour aller à l’encontre de ces réquisitions.  

Il existe donc une différence de régime entre les deux secteurs, l’obligation de participer 

reste la règle dans le secteur hospitalier tandis que le volontariat fonde le principe en matière 

libérale.  

 

211. Les établissements assurant le service public hospitalier sont encore les seuls à organiser 

l’aide médicale urgente qui a pour objet de « faire assurer aux malades, blessés et parturientes, en quelque 

endroit qu’ils se trouvent, les soins d’urgence appropriés à leur état565 ». En parallèle, des établissements de 

santé privés peuvent se porter volontaire par convention pour accueillir les urgences566 et des 

                                                
558 Communiqué de Presse de France Assos Santé, 1er février 2018, Dépassements d’honoraires à l’hôpital public : une 
pratique rare mais persistante, une régulation défaillante 
559 Article L. 6112-2 du Code de la santé publique, modifié par la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation 
de notre système de santé 
560 Article L. 6314-1 du Code de la santé publique 
561 Article R. 6315-4 du Code de la santé publique  
562 Article R. 4127-77 du Code de santé publique  
563 CNOM, Enquête du CNOM sur l’état des lieux de la permanence des soins ambulatoires en médecine générale au 31 décembre 2017, 
mars 2018, pp. 68 
564 Union Nationale des Médecins Libéraux, Guide du médecin réquisitionné ; CSMF, Mode d’emploi des réquisitions… Pour 
pouvoir y faire face, 2010  
565 Article L. 6311-1 du Code de la santé publique  
566 Article R. 6311-9, 4° du Code de la santé publique  
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médecins libéraux peuvent participer au dispositif567. Le dispositif d’aide médicale urgente constitue 

une mise en application des principes d’égalité en ce qu’il permet de porter secours à tous, en 

quelque endroit que se trouve la personne, d’adaptabilité par les soins appropriés donnés à la 

personne et de continuité par sa permanence d’action568.  

 

212. Enfin, les établissements participants au service public hospitalier se voient soumis à une 

obligation de transparence par la transmission annuelle de leur compte d’exploitation à l’agence 

régionale de santé dont ils dépendent569. Comme le souligne Vincent Vioujas, cette obligation se 

justifie du fait d’un financement quasi exclusif de ces établissements par l’assurance maladie570.  

 

213. Le service public hospitalier est aujourd’hui encore caractérisé par certaines obligations 

spécifiques, le manquement à ces dernières peut entraîner des sanctions délivrées par le directeur 

de l’agence régionale de santé. Il peut s’agir d’une pénalité financière ou d’un retrait d’habilitation 

pour un établissement privé571. Cependant, ces obligations caractéristiques du service public 

hospitalier s’avèrent de plus en plus réduites et correspondent plus à une « déclinaison opérationnelle 

des grands principes572 » qu’à une réelle spécificité de régime. Cette « banalisation de l’hôpital 

public573 » dont les missions originelles sont aujourd’hui partagées avec l’ensemble des offreurs de 

santé laisse à penser que le service public hospitalier ne constitue plus qu’un symbole politique 

brandi au gré des alternances politiques.  

 

2. Le service public hospitalier comme symbole politique  

 

214. L’intérêt général est toujours, par nature soumis à des exigences politiques. Il apparaît 

comme une notion fluctuante, à tel point que Jean-Marie Pontier a été amené à se poser la question 

de sa survie contemporaine574. Le service public hospitalier est particulièrement sensible à cette 

réalité. Il suffit pour s’en rendre compte de constater les nombreuses évolutions législatives qui ont 

jalonné son histoire ainsi que le caractère changeant de la notion.  

 

                                                
567 Article R. 6311-8 du Code de la santé publique  
568 Pour aller plus loin sur l’organisation de l’aide médicale urgente : X. Prétot, « Secours à victime et aide médicale 
urgente », Revue de droit sanitaire et social, 2018, n°2, pp. 197-206  
569 Article L. 6112-2 du Code de la santé publique  
570 V. Vioujas, « Les obligations du service public hospitalier : quelles spécificités ? », art. cit., pp. 644-656 
571 Article R. 6112-6 modifié par le décret n°2016-1505 du 8 novembre 2016 
572 V. Vioujas, « La résurrection du service public hospitalier », art. cit., pp. 1272-1278 
573 B. Apollis, Quel hôpital public au début du XXIème siècle ? », Revue de droit sanitaire et social, 2015, n°HS, pp. 7-18 
574 J.-M. Pontier, « L’intérêt général existe-t-il encore ? », Recueil Dalloz, 1998, n°35, pp. 327-333 
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215. Né d’une logique de rationalisation de l’offre de santé, le service public hospitalier semble 

aujourd’hui ne plus pouvoir remplir seul cette mission. Le pacte de confiance pour l’hôpital relate 

une « perte de confiance (qui) affecte l’ensemble du secteur (…). L’hôpital public a progressivement perdu ses repères, 

à l’instar de nombreux professionnels qui y travaillent575 ». Il ne semble plus capable de remplir efficacement 

son rôle, le rapport Devictor constate en ce sens un défaut de compréhension du système de santé, 

un mésusage du système de santé du fait de l’ignorance ou de l’incompréhension du rôle des uns 

et des autres, des ruptures au sein des parcours de soins par manque d’encadrement ou de 

coordination ou encore le fait que de nombreuses personnes restent en dehors du système de 

santé576. 

 

216. Les lois qui se succèdent apparaissent plus comme des « rafistolages577 » que des solutions 

globales propres à restructurer globalement le système de santé. Un point commun à l’ensemble 

de ces réformes est l’achoppement autour de la notion de service public hospitalier. Le Président 

Hollande déclarait ainsi au cours de sa campagne : « je réformerai la tarification pour mettre fin à 

l’assimilation de l’hôpital avec les établissements privés. Je le considérerai comme un service public et non comme une 

entreprise578 ». Olivier Renaudie fait d’ailleurs le constat d’une loi de 2016 marquée par l’idéologie579. 

On peut ainsi lire dans l’étude d’impact relative à la loi qu’il s’agit de « conserver les valeurs qui fondent 

l’histoire du service public hospitalier tout en l’adaptant au contexte juridique actuel et aux conditions réelles de 

l’organisation des soins en France auxquels participent des établissements de santé publics et privés, à but lucratif ou 

non580 ». Le législateur fait ainsi une fois une plus le choix d’exclure les professionnels libéraux ainsi 

que les établissements médico-sociaux.  

 

217. La dispersion des missions du service public hospitalier devenues missions de l’ensemble 

des établissements de santé participe au processus d’indifférenciation des établissements de santé581, 

alors que le gouvernement s’est félicité d’avoir réintroduit le service public hospitalier « non par 

dogmatisme ou par conservatisme, mais parce que le service public est une garantie pour les Français582 ». Le retour 

                                                
575 E. Couty, C. Scotton, Le pacte de confianc pour l’hôpital : synthèse des travaux, Rapport au ministre des affaires sociales et 
de la santé, 2013, p. 5  
576 B. Devictor, Le service public territorial de santé (SPTS), Le service public hospitalier (SPH)…, op. cit., p. 8 
577 Intervention du Premier ministre E. Philippe et de la ministre de la santé A. Buzyn le 13 février 2018 à l’hôpital 
Simone-Veil d’Eaubonne, « Le temps des rafistolages est révolu » 
578 F. Hollande, Le changement c’est maintenant : mes 60 engagements pour la France, Janvier 2012, engagement n°19 
579 O. Renaudie, « La dimension idéologique du service public hospitalier », Revue de droit sanitaire et social, 2017, n°4, pp. 
617-625 
580 Etude d’impact, Projet de loi relatif à la santé, 14 octobre 2014, p. 108 
581 D. Cristol, « Les habits neufs du service public hospitalier », art. cit., pp. 643-657 
582 Intervention de Marisol Touraine, Paris Healthcare Week 2016, Mardi 24 mai 2016 
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à la notion de service public hospitalier « relève davantage du symbole583 » et se mue progressivement 

en matière sanitaire en un réseau de droits et d’obligations envers toutes les personnes publiques 

et privées concernées584.  

 

218. Même si des obligations spécifiques émergent comme nous l’avons vu précédemment pour 

les acteurs du service public hospitalier, les mots mêmes de la Ministre de la santé montrent la 

naissance silencieuse d’un service public comprenant l’ensemble des acteurs du système de santé : 

« concernant les établissements privés, ils pourront évidemment y participer, dès lors qu’ils respecteront les obligations 

que nous fixerons dans la loi de santé. Il ne s’agit pas d’opposer le privé au public, mais simplement d’affirmer la 

force du service public de santé585 ».  

 

219. Face à ce constat d’un service public hospitalier brandi comme symbole politique, il est 

important de noter qu’il existe au sein des récentes lois de santé des prémices d’un service public 

rassemblant l’ensemble des acteurs au sein d’un territoire de proximité.  

 

Paragraphe 2. La naissance silencieuse d’un service public de santé de 

proximité  
 

220. Le service public hospitalier a connu une longue maturation idéologique par laquelle ses 

missions ont été diluées dans celles propres à l’ensemble des établissements et professionnels de 

santé. C’est donc une vision nouvelle du système de santé qui semble à présent se dessiner même 

si cette dernière n’est pour l’heure pas totalement assumée par les gouvernements successifs (A). 

Toutefois, les évolutions législatives à l’œuvre laissent transparaître une quête d’unité au sein du 

système de santé qui pourrait se traduire par la naissance d’un service public de santé de proximité 

(B). 

 

A. Les implications d’un choix politique fort au service de l’égal accès à des soins de qualité 

 

221. Réformer le système de santé n’est jamais une mince affaire tant le volet idéologique y est 

important. Il est toutefois nécessaire d’œuvrer et d’opérer les choix essentiels qui permettent 

                                                
583 V. Vioujas, « De la loi HPST à la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 : convergences et inflexions dans l’effort de 
modernisation de notre système de santé », JCP A, n°13, 4 avril 2016, 2092, p. 6 
584 D. Truchet, Rapport de synthèse, in Le service public, Dalloz, Collection Thèmes et comentaires, 2014, p. 262 
585 Intervention de Marisol Touraine, Salon Hôpital Expo 2014, Mardi 20 mai 2014 
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d’envisager l’unité du système de santé. En ce sens, la loi de 2016 et notamment les rapports 

préparatoires qui préconisaient la mise en place d’un service public territorial de santé de proximité 

constituent une occasion ratée d’évoluer vers un système de santé plus unitaire (1), dont les causes 

résident principalement dans les réticences et oppositions des professionnels de santé (2).  

 

1. Le rejet de l’introduction d’un service public territorial de santé  

 

222. En juin 2013, le Rapport Cordier promettait de reconsidérer l’organisation du système dans 

son ensemble. Cette organisation « bâtie de façon empirique et par empilement, autour des structures d’offre de 

services (...) doit être repensée au plus près des usagers, de la personne malade ou en situation d’autonomie586 ». De 

fait, « l’enjeu n’est rien de moins que de refonder notre système de santé587 » selon les mots employés par la 

ministre de la santé Marisol Touraine. L’ensemble des éléments propres à envisager une 

restructuration du système de santé semblaient ainsi réunis.  

En ce sens, la stratégie nationale de santé participe à cette idée d’une structuration globale 

de l’offre de soins. Elle énonce ainsi son souhait de permettre de « couvrir les besoins sans redondance ni 

insuffisance, quelque soit le lieu et l’heure », mais également de « favoriser la coordination des soins et des 

services588 » au sein d’un territoire.  

 

223. Fort de cette impulsion positive, le Rapport Devictor laissait espérer une vision nouvelle 

répondant aux problématiques rencontrées par les usagers. Ce dernier proposait en effet d’opérer 

un changement culturel, conduisant les professionnels à travailler en coopération, « dans le partage 

de valeurs communes, dans une approche soucieuse d’apporter les réponses aux besoins des personnes, réponses 

adaptées et respectueuses de leurs choix, sur leur territoire de proximité, dans une dynamique de qualité toujours 

croissante. C’est la raison d’être de la proposition de réforme de « service public territorial de santé », au sein duquel 

le service public hospitalier aura son rôle à jouer »589.  

Le service public territorial de santé est entendu par le rapport comme « l’offre de service, 

portant les principes du service public, et tout particulièrement la continuité et l’accessibilité, résultant d’une 

organisation contractuelle entre les « offreurs en santé » du territoire sous la régulation de l’ARS590 ».  

                                                
586 A. Cordier, Un projet global pour la stratégie nationale de santé. 19 recommandations du comité des « sages », Rapport à la 
demande du Ministre de la Santé, La documentation française, juin 2013, p. 5 
587 Déclaration de Marisol Touraine, Ministre des affaires sociales et de la santé, sur la stratégie en matière de politique 
de la santé et l’accès aux soins médicaux, Paris le 23 septembre 2013 
588 A. Cordier, Un projet global pour la stratégie nationale de santé. 19 recommandations du comité des « sages », op. cit., p. 5 
589 B. Devictor, Le service public territorial de santé (SPTS), Le service public hospitalier (SPH)…, op. cit., p. 8 
590 Ibidem, p. 15 
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La proposition pleine de bon sens prenait acte des difficultés rencontrées par le service 

public hospitalier, en envisageant à la fois un choc de coopération et de responsabilisation des 

acteurs du système de santé591. Le souhait de faire porter par l’ensemble des acteurs du système de 

santé les valeurs du service public constituait une ambition forte, propice à satisfaire l’objectif de 

protection de la santé. Toutefois, la crainte d’une levée de bouclier des médecins libéraux entraînait 

dès la rédaction du rapport l’idée d’une alternative sur la notion pour utiliser celle de service 

territorial de santé au public592. C’est d’ailleurs cette seconde acception qui est retenue pour le projet 

de loi 593, la notion de service public est dans un premier temps gommée, puis l’idée même d’un 

service territorialisé disparaît de la loi au cours des débats à l’Assemblée nationale.  

 

224. En réalité, le rapport Devictor évoquait maladroitement un service territorial de santé au 

public594 , or, il s’agissait d’établir un diagnostic sur la situation du territoire permettant d’organiser 

l’offre de prévention et les soins de proximité595. Le choix des mots tenait ici davantage à une 

position idéologique qu’à une réalité juridique. Il était prévu une formalisation contractuelle pour 

ces engagements à l’initiative des acteurs de soins et notamment les médecins généralistes et 

spécialistes de ville, les professionnels libéraux paramédicaux, les établissements de santé, médico-

sociaux et sociaux. Le projet, du moins dans sa mouture initiale laissait une grande place à l’auto-

organisation des professionnels, il rappelait de manière continue que le service territorial de santé 

au public « reposera, sauf pour les établissements de santé assurant le service public hospitalier, sur la base du 

volontariat596 ».  

 

225. Le coup de grâce est définitivement donné à la notion lors de l’examen en Assemblée. Le 

service territorial de santé au public pourtant basé sur le volontariat laisse place au dispositif moins 

ambitieux de communautés professionnelles territoriales de santé qui peuvent apparaître comme 

« une démarche parallèle à la construction des groupements hospitaliers de territoire597 » au sein de l’offre de 

soins ambulatoires. Le parallélisme n’est malheureusement pas porteur de grandes ambitions, il 

maintient côte à côte une structuration propre aux établissements de santé par le biais des 

groupements hospitaliers de territoire et une organisation naissante des soins de premier recours 

par les communautés professionnelles territoriales de santé.  

                                                
591 Ibidem, p. 10 
592 Ibidem, p. 38 
593 Article 12 du projet de loi relatif à la santé, Assemblée nationale, n°2302, 15 octobre 2014 
594 V. Vioujas, « Le projet de loi relatif à la santé et les collectivités territoriales », JCP A, 2014, n°44, act. 852 
595 Article 12 du projet de loi relatif à la santé, Assemblée nationale, n°2302, 15 octobre 2014 
596 Etude d’impact, Projet de loi relatif à la santé, 14 octobre 2014, p. 62 
597 C. Evin, « Les nouveaux outils d’une politique territoriale de santé : un mille-feuille qui a besoin d’une mise en 
cohérence », Revue de droit sanitaire et social, 2017, n°1, pp. 107-118  
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226. Le service public territorial de santé constitue donc une réforme avortée, et ce, du fait des 

vives oppositions reçues par le texte et notamment de la crainte d’une étatisation du système de 

santé, avec un pouvoir de décision unilatéral, provenant des agences régionales de santé. La peur 

des professionnels de santé libéraux et des établissements privés de santé de se voir privés de leur 

indépendance est exacerbée par les principaux syndicats médicaux ce qui empêche toute avancée 

significative en faveur de l’unité du système de santé.  

 

2.  L’opposition des syndicats de professionnels libéraux à la restructuration du système de santé 

 

227. Bien que souvent peu juridiques, il convient d’exposer les arguments avancés par les 

professionnels de santé libéraux et leurs syndicats à l’encontre du service territorial de santé au 

public, ou dans sa version initiale du service public territorial de santé afin d’en juger la pertinence. 

Les réactions aux lois de santé sont très souvent dictées par d’anciens réflexes corporatistes598 qui 

s’expriment par une « cristallisation de l’identité libérale599 » des médecins. Le système de santé nécessité 

aujourd’hui une réflexion d’ensemble, et l’adhésion des professionnels de santé à ses valeurs 

constitue un préalable indispensable à cette rénovation.   

Il existe pourtant une certaine ouverture d’esprit autour d’une vision plus collective de la 

santé, on peut notamment citer Michel Chassang qui note que : « traditionnellement, la profession 

médicale, a fortiori libérale, est individualiste. Progressivement, l’arrivée d’un autre acteur, l’assurance malade, puis 

un financement socialisé des dépenses ont amené la profession médicale, libérale, à se collectiviser et à admettre que 

son avenir n’était pas strictement individuel, mais qu’il fallait l’appréhender dans un cadre collectif600 ».  

 

228. Les médecins renouvellent constamment les démonstrations de leur attachement aux 

principes libéraux. La généralisation du tiers payant a entraîné de nombreuses manifestations et 

oppositions notamment de la part des principaux syndicats représentatifs601, plus positive, la vision 

d’un syndicat composé de jeunes généralistes préconisait un tiers payant généralisé réalisé avec un 

                                                
598 Entendu ici dans le sens défendu par P. Hassenteufel, « Syndicalisme et médecine libérale : le poids de l’histoire », 
art. cit., pp. 21-28 comme « une conception de la profession médicale comme un corps fermé se réglementant lui-
même ».  
599 Ibidem 
600 M. Chassang, M. Olivier-Koehret, « Le syndicalisme médical, entre contestation et cogestion », Les tribunes de la santé, 
2010, n°26, pp. 61-80 
601 Communiqué de presse du 17 juillet 2017, MG France, Tiers payant : MG France toujours opposé à l’obligation ; 
Communiqué de presse du 29 mars 2018, SML, Tiers payant : le SML exprime la plus grande réserve sur les pistes 
envisagées par le gouvernement ;  
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interlocuteur unique602. Pour rappel, le tiers payant généralisé avait été réduit par le Conseil 

constitutionnel à la partie remboursable à l’assurance maladie603. 

 

229. Suite à la parution d’un rapport de l’IGAS relevant « des freins à la pratique immédiate du tiers 

payant604 », Agnès Buzyn en a décidé le report de cette mesure évoquant des difficultés techniques. 

En réalité, le rapport réalisé par l’IGAS s’il soulève des problèmes techniques relatifs à la mise en 

œuvre relève surtout que le « principal frein au développement du tiers payant n’est pas de nature technique, 

mais tient à une confiance encore trop fragile des professionnels de santé605 ». On ne peut savoir s’il s’agit de la 

pression exercée par les syndicats médicaux606 ou d’une anticipation sur des difficultés techniques, 

la seule chose perceptible à ce jour est qu’il n’existe plus de calendrier de mise en œuvre de cette 

mesure pourtant emblématique de la dernière loi de santé.  

 

230. Le service territorial de santé au public a connu un sort équivalent face à la crainte de 

l’Étatisation de la médecine de ville. On peut citer quelques-unes des critiques émises à son 

encontre : « le service territorial de santé au public contient une remise en cause de la liberté d’installation607 », ou 

encore « c’est l’étatisation totale du système de santé ! Des contrats territoriaux de santé vont être mis en place pour 

organiser les soins dans les territoires, ce qui va imposer la fin de notre indépendance professionnelle, de la liberté 

d’installation, du libre choix du patient pour son médecin et pour l’établissement de santé. C’est la fin de facto de la 

convention médicale nationale608 ».  

 

231. À l’heure où le monde hospitalier se plaint d’une privatisation rampante, et la médecine de 

ville d’une étatisation galopante, voire d’une salarisation de sa profession, il conviendrait de réunir 

l’ensemble des acteurs afin de travailler au service de l’intérêt général et d’éviter les écueils 

corporatistes. Cette vision semble d’ailleurs partagée par un certain nombre de syndicats de 

médecins libéraux au rang desquels le syndicat reAGJIR qui questionne : « ne serait-ce pas le moment 

de se mettre autour de la table et d’élaborer des dispositifs concertés entre les différents acteurs de la santé, afin 

d’arriver à cet objectif ?609 ».  

 

                                                
602 Communiqué de presse du 25 janvier 2016, reAGJIR, Tiers payant beaucoup de bruit pour rien 
603 Conseil Constitutionnel, Décision n°2015-727 DC du 21 janvier 2016 
604 IGAS, Evaluation de la généralisation du tiers payant, Octobre 2017, n°2017-111R, pp. 4-5 
605 Ibidem, p. 5 
606 Hypothèse avancée par Claude Pigement dans un article : Sébastien Lernould, « Tiers payant généralisé : « Agnès 
Buzyn a cédé à la pression des syndicats médicaux », Le Parisien, 25 octobre 2017 
607 Union Régionale des Professionnels de Santé – Médecins Libéraux, Loi de santé : Que pensent vos syndicats, URPS 
ml-infos, n°19, Janvier/Février 2015, p. 6 
608 Ibidem 
609 Communiqué de presse du 25 janvier 2016, reAGJIR, Tiers payant beaucoup de bruit pour rien 



 105 

232. Il convient aujourd’hui d’évoluer vers une logique de système de santé entendu comme 

l’ensemble des acteurs en matière sanitaire et les interactions existant entre eux afin de garantir un 

accès aux soins égal sur l’ensemble du territoire.  

 

B. Une unité d’action naissante des acteurs au sein du système de santé  

 

233. Bien que des réticences existent, les lois de santé s’enchaînent à un rythme effréné avec leur 

lot d’avancées et de désillusions, toutefois, on ne peut nier une certaine volonté d’unification du 

système de santé, celle-ci s’opère à la fois par une organisation en niveaux de recours permettant 

une meilleure lisibilité de l’ensemble des offreurs (1.) et à la fois par des mesures permettant une 

coopération plus importante entre l’ensemble des acteurs du système de santé (2.)  

 

1. La structuration des soins autour des niveaux de recours  

 

234. La définition de niveaux de recours de soins découle d’une logique de rationalisation et 

d’organisation des ressources en santé. La notion de niveaux de recours et notamment de soins 

primaires a été largement encouragée par l’OMS dès la fin des années 1980. Suite à la conférence 

d’Alma Ata, les soins primaires apparaissent comme « le premier niveau de contact des individus, de la 

famille et de la communauté avec le système national de santé, rapprochant le plus possible les soins de santé des lieux 

où les gens vivent et travaillent, et ils constituent le premier élément d’un processus ininterrompu de protection 

sanitaire610 ». Plus loin, la déclaration de l’OMS pose que « tous les gouvernements se doivent d’élaborer au 

plan national des politiques, des stratégies et des plans d’action visant à introduire et à maintenir les soins primaires 

dans un système national de santé complet et à les coordonner avec l’action d’autres secteurs611 ». Il s’agit d’une 

déclaration programmatique en faveur d’une structuration des systèmes de santé autour des soins 

primaires.  

 

235. La France a attendu 2009 pour organiser son système sanitaire en niveaux de recours dans 

le but de décompartimenter les différents secteurs d’activité du système de santé. Il s’agit alors 

d’évoluer d’une planification de l’offre de soins par secteurs d’activité, à une organisation de cette 

offre par niveaux de recours612 en vue d’une meilleure utilisation des ressources offertes par le 

                                                
610 OMS, Les soins de santé primaires, Rapport de la Conférence internationale sur les soins de santé primaires Alma-Ata 
(URSS), 6-12 septembre 1978, p. 4  
611 Ibidem, p. 5 
612 J.-M. Rolland, Rapport sur le projet de loi portant réforme de l’hôpital et relatif aux patients, à la santé et aux 
territoires, Assemblée nationale, 5 février 2009, n°1441, Tome 1, p. 29  
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système de santé. Des prémices étaient à l’œuvre dès 2004 avec la création du médecin traitant613 

lequel a pour vocation à jouer un rôle de « pivot dans le nouveau parcours de soins614 ». Ces mesures visent 

à mettre en œuvre une « articulation entre l’hôpital, la médecine de ville et le secteur médico-social dans le but de 

fluidifier le parcours de soins, de le rendre moins hospitalo-centré615 ».  

 

236. Les soins de premier recours comprennent ainsi quatre composantes. La première est 

relative à la prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients. La deuxième 

comprend la dispensation et l’administration des médicaments, produits et dispositifs médicaux, 

ainsi que le conseil pharmaceutique. La troisième concerne l’orientation dans le système de soins 

et le secteur médico-social. Enfin, la quatrième concerne l’éducation pour la santé616. Les soins de 

second recours sont définis en négatif comme les soins non couverts par l’offre de premier 

recours617.  

 

237. Si la logique permet de comprendre que les médecins généralistes618 appartiennent au 

premier recours et les établissements de santé au deuxième recours. La question des autres 

praticiens libéraux spécialistes pose question. C’est l’article relatif au rôle du médecin spécialiste qui 

nous éclaire ici et énonce que ce dernier peut être de premier ou de deuxième recours puis énumère 

ses missions : prise en charge du patient par la réalisation d’une analyse diagnostique et 

thérapeutique d’expertise, la mise en œuvre du traitement approprié, le suivi des patients selon les 

modalités propres aux compétences de chaque discipline, la contribution à la prévention et à 

l’éducation pour la santé, la participation à la permanence des soins, la contribution à l’accueil et à 

la formation des futurs médecins619. Il est ensuite précisé la position du médecin spécialiste au sein 

du système de santé vis-à-vis du médecin généraliste et des établissements de santé. Le spécialiste 

de deuxième recours peut intervenir en tant que médecin correspondant, en lien avec le médecin 

                                                
613 Article L. 162-5-3 du Code de la santé publique issu de la loi n°2004-810 du 13 août 2004 relative à l’assurance 
maladie : « Afin de favoriser la coordination des soins, tout assuré ou ayant droit âgé de seize ans ou plus indique à son 
organisme gestionnaire de régime de base d’assurance maladie le nom du médecin traitant qu’il a choisi, avec l’accord 
de celui-ci ». 
614 A. Vasselle, Rapport d’information : Réforme de l’assurance maladie : Les nouveaux outils de la régulation, Rapport au nom de 
la commission des affaires sociales du Sénat, n°11, 11 octobre 2005, p. 8 
615 D. Stringre, Le service public hospitalier, PUF, Que sais-je ?, 2016, p. 40 
616 Article L. 1411-11 du Code de la santé publique modifié par la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme 
de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires 
617 Article L. 1411-12 du Code de la santé publique modifié par la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme 
de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires 
618 J. Moret-Bailly, « La loi HPST et l’accès aux soins », Revue de droit sanitaire et social, 2009, n°5, pp. 820-831 remarque 
que l’assimilation de médecine générale et de premier recours peut-être problématique dans la mesure où 40% des 
médecins généralistes ont aujourd’hui une activité d’homéopathie, ostéopathie, acupuncture, allergologie ou d’autres 
pratiques ne relevant pas de la médecine de premier recours  
619 Article L. 4130-2 du Code de la santé publique  
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généraliste, pour le suivi conjoint du patient. Quant aux établissements de santé, le médecin 

spécialiste de premier ou de deuxième recours intervient en coopération avec ces derniers et 

contribue à la prévention des hospitalisations inutiles et évitables.  

La logique de parcours implique un adressage au spécialiste par le biais du médecin traitant. 

En cas de non-respect du parcours de soins et de consultation directe d’un spécialiste, le taux de 

remboursement de l’assuré social est considérablement réduit620. Toutefois, certains médecins 

libéraux spécialistes peuvent être consultés directement et dispensent, de fait, des soins de premier 

recours. Il s’agit notamment des gynécologues, ophtalmologues, psychiatre pour les patients entre 

16 et 25 ans ou encore un stomatologue sauf pour les actes chirurgicaux lourds621. En dehors de 

ces situations, c’est le médecin traitant622 qui adresse au spécialiste correspondant sous peine de 

voir le taux de remboursement du patient abaissé de 70 à 30% de la base de remboursement623. La 

mise en place de ces pénalités financières montre la volonté d’une organisation rationnelle des soins 

et d’une meilleure coordination entre les différents acteurs du système de santé en vue de lutter 

contre l’hospitalo-centrisme624. Le législateur a préféré opter pour une organisation en niveaux de 

recours incitative où les patients conservent la faculté de consulter directement un spécialiste sans 

être adressé par leur médecin traitant a contrario du mécanisme de gate-keeping au sein du NHS 

anglais qui rend impossible sauf en cas d’urgence l’accès direct aux praticiens de second recours625.  

 

238. La mise en place de niveaux de recours graduels ne suffit pas à permettre une unité entre 

les différents secteurs médicaux. C’est la raison pour laquelle cette réorganisation du système autour 

du médecin de premier recours s’est accompagnée du développement d’outils de coopération entre 

les différents niveaux de recours.  

 

2. L’émergence d’une coopération entre les différents niveaux de recours  

 

                                                
620 L’article L. 162-5-3 du Code de la santé publique prévoit que « La participation prévue au I de l’article L. 322-2 
peut-être majorée pour les assurés ou les ayants droits n’ayant pas choisi de médecin traitant ou consultant un autre 
médecin sans prescription de leur médecin traitant ».  
621 Toutefois, un assuré social consultant directement un médecin relevant de l’une des spécialités énoncées ne peut 
pas bénéficier de l’exception de majoration du ticket modérateur s’il n’a pas déclaré préalablement un médecin traitant, 
Conseil d’Etat, 12 février 2014, 1ère et 6ème sous-sections réunies, n°354505 
622 Article L. 162-5-3 du Code de la santé publique modifié par la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 
l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires 
623 A titre d’exemple, la consultation d’un médecin généraliste de secteur 1 réalisée dans le parcours de soins est 
remboursée 16,5 euros sur la base de 25, si elle est réalisée hors du parcours de soins, le remboursement est seulement 
de 6,5 euros.  
624 C. Paul, J.-M. Rolland, Rapport d’information sur la mise en application de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme 
de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, n°3265, 30 mars 2011, p. 77 
625 A. Mason, P. Smith, « Le système de santé anglais : régulation et rapports entre les différents acteurs », Revue française 
des affaires sociales, 2006, n°2, pp. 265-284 
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239. La définition de niveaux de recours est inutile sans politique sous-jacente de coopération 

entre les différents acteurs du système de santé. L’organisation des parcours de santé qui relèvent 

de la politique de santé définie par l’État vise, « par la coordination des acteurs sanitaires, sociaux et médico-

sociaux, en lien avec les usagers et les collectivités territoriales, à garantir la continuité, l’accessibilité, la qualité, la 

sécurité et l’efficience de la prise en charge de la population (…)626 ». Pour cette raison les moyens de 

coopération ont été développés pour permettre une organisation des relations entre les différents 

secteurs.  

 

240. Outre la possibilité de créer des groupements d’intérêt public et économiques introduite en 

1991627, l’édifice de la coopération en santé a connu une étape décisive avec la naissance du 

groupement de coopération sanitaire628. Initialement, les groupements de coopération sanitaires 

étaient limités aux établissements de santé629 et c’est seulement en 2003 que la possibilité d’intégrer 

des établissements médico-sociaux et des professionnels médicaux libéraux est apparue630. Une 

ordonnance de 2017631 intervenue suite à la loi de modernisation du système de santé632 afin d’y 

inclure les maisons de santé.  L’ambition annoncée était celle de la mise en œuvre d’un instrument 

capable de « dépasser les clivages traditionnels que constituent les oppositions entre secteur public et privé, secteur 

hospitalier et secteur ambulatoire, secteur sanitaire et secteur médico-social633 ». Toutefois, Maxence Cormier 

estime que si le groupement de coopération sanitaire s’est ouvert aux professionnels libéraux, « cette 

réforme vise plus à attirer dans les établissements publics de santé les médecins libéraux exerçant en établissement de 

santé privé (…), que d’attirer les professionnels libéraux exerçant dans des cabinets dits de ville634 ». Cette 

                                                
626 Article L. 1411-1 du Code de la santé publique  
627 Art. 7 de la Loi n°91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière, JORF n°179 du 2 août 1991, page 10255 
« Dans le cadre des missions qui leurs sont imparties et dans les conditions définies par voie réglementaire, les 
établissements publics de santé peuvent participer à des actions de coopération, y compris internationales, avec des 
personnes de droit public et privé. Pour la poursuite de ces actions, ils peuvent signer des conventions, participer à des 
syndicats interhospitaliers et à des groupements d’intérêt public ou à des groupements d’intérêt économique (…) ».  
628 Ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de l’hospitalisation publique et privée, JORF n°98 du 25 
avril 1996, page 6324 
629 Article L. 6133-1 du Code de la santé publique issu de l’ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de 
l’hospitalisation publique et privée « Un groupement de coopération sanitaire peut être constitué par deux ou plusieurs 
établissements de santé qui ne remplissent pas les conditions prévues à l’article L. 6132-2 pour constituer entre eux un 
syndicat interhospitalier (…) ».  
630 Article 18 de l’ordonnance n°2003-850 du 4 septembre 2003 portant simplification de l’organisation et du 
fonctionnement du système de santé ainsi que des procédures de création d’établissements ou de services sociaux ou 
médico-sociaux soumis à autorisation, JORF n°206 du 6 septembre 2003, page 15391 
631 Ordonnance n°2017-28 du 12 janvier 2017 relative à la constitution et au fonctionnement des groupements de 
coopération sanitaire 
632 L’article 201 de la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé prévoyait la 
possibilité pour le gouvernement d’agir par ordonnances pour « adapter les conditions de création, d’organisation et 
de fonctionnement des groupements de coopération sanitaire (…) ».  
633 X. Badin, « Les groupements de coopération sanitaire après la loi HPST », Revue générale de droit médical, 2011, n° 
spécial, pp. 215-227 
634 M. Cormier, « Les groupements de coopération sanitaire : instruments de coopération à privilégier ?, Revue générale 
de droit médical, n°22, pp. 7-37 
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remarque relativise l’idée d’une coopération inter-secteurs naissante entre les établissements de 

santé et le secteur libéral.  

 

241. Les différentes extensions et ajouts successifs ont entraîné un « mille-feuille juridique 

inconciliable avec les objectifs initialement conférés à ce mode de coopération635 ». C’est ainsi qu’avant la loi HPST, 

cinq types de GCS pouvaient être mis en œuvre636. Celle-ci a cherché à simplifier les règles relatives 

aux groupements notamment en diminuant le nombre de structures possibles. Il peut désormais 

s’agir, soit d’un GCS de moyens constitué pour « organiser ou gérer les activités administratives, logistiques, 

techniques, médico-techniques, d’enseignement ou de recherche ; Réaliser ou gérer des équipements d’intérêt 

commun (…); Permettre les interventions communes des professionnels médicaux et non médicaux exerçant dans les 

établissements ou centres de santé membres du groupement ainsi que les professionnels libéraux membres du 

groupement637 ». Soit, d’un GCS établissement de santé qui est un groupement autorisé à exercer en 

son nom une ou plusieurs activités de soins638. Ce deuxième type de coopération dit GCS 

établissement de santé apparaît comme plus abouti, en effet, le patient est ici pris en charge 

directement par le groupement responsable. Ces GCS plus structurants constituent une action 

positive en matière de recomposition de l’offre de soins sur le territoire et de collaboration entre 

les différents secteurs. Il appartient au directeur de l’ARS d’accorder ou non l’autorisation d’activité 

de soins au groupement et son érection en établissement de santé639.  

Il est à noter que la loi de modernisation du système de santé crée une possibilité 

intermédiaire en permettant d’exploiter sur un site unique les autorisations détenues par un ou 

plusieurs de ses membres640. Il s’agit en réalité du retour d’une possibilité qui existait avant d’être 

effacée par la loi HPST évitant le recours fastidieux aux GCS établissements de santé. Par ce biais, 

                                                
635 X. Badin, « Les groupements de coopération sanitaire après la loi HPST », art. cit., pp. 215-227 
636 1) GCS visant à permettre les interventions communes de professionnels médicaux et non médicaux exerçant dans 
les établissements membres, des professionnels salariés du groupement, ainsi que les professionnels libéraux associés 
(ancien article L. 6133-1, 1° du Code de la Santé publique).  
2) GCS visant à gérer, pour le compte de ses membres, des équipements d’intérêt commun, y compris des plateaux 
techniques tels que des blocs opératoires, des services d’imagerie médicale ou des pharmacies à usage interne (ancien 
article L. 6133-1, 1° du Code de la Santé publique).  
3) GCS autorisé par le directeur de l’ARH, à la demande des établissmeents de santé membres, à exercer les missions 
d’un établissement de santé.  
4) GCS autorisé par le directeur de l’ARH à assurer l’exploitation d’une autorisation détenue par l’un de ses membres.  
5) GCS qui constitue un réseau de santé (ancien article L. 6133-4 du Code de la santé publique  
637 Article L. 6133-1 du Code de la santé publique modifié par la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 
l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires 
638 Article L. 6133-7 et s. du Code de la santé publique modifié par la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme 
de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires 
639 Article R. 6133-17 du Code de la santé publique issu du décret n°2010-862 du 23 juillet 2010 
640 Article L. 6133-1 4° du Code de la santé publique issu de la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de 
notre système de santé 
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les membres du GCS peuvent exploiter une autorisation détenue par l’un de ses membres sans 

pour autant supporter les contraintes liées à l’érection en établissement de santé.  

Il existe 693 GCS constitués, lesquels sont pour 96% d’entre eux des GCS de moyens641. 

Lz faible nombre de GCS établissements de santé s’explique par le degré d’intégration requis pour 

ce type de structures. L’ARS intervient dans sa mission de coordination du système de santé642. Le 

directeur peut demander à des établissements publics de santé de conclure un groupement, si sa 

demande n’est pas suivie d’effet, il peut en concertation avec les conseils de surveillance de ces 

établissements, prendre des mesures de diminution des dotations de financement pour que les 

établissements concluent un groupement de coopération sanitaire643.  

 

242. Le GCS constitue à ce jour le principal moyen de coopération entre les différents secteurs 

de la santé, en effet, il permet de mutualiser des moyens, équipements ou fonctions logistiques, 

porter sur l’enseignement ou la recherche, permettre la réalisation de prestations médicales croisées 

ou encore mettre en œuvre la permanence des soins. Malheureusement le poids et la complexité 

de ces structures peut aisément effrayer les professionnels libéraux ou les structures 

pluridisciplinaires telles que les maisons de santé.  

 

243. En parallèle de ce groupement, d’autres modes de coopération ont été envisagés par la loi 

de modernisation du système de santé marquée par la volonté de restructurer l’offre de soins 

primaires. Elle introduit notamment les équipes de soins primaires644 et les communautés 

professionnelles territoriales de santé645 annoncées comme des « leviers au service de la coordination des 

acteurs en santé646 ». Les équipes de soins primaires ont pour but d’améliorer le parcours de santé des 

                                                
641 DGOS, Rapport au Parlement sur les recompositions hospitalières 2017, p. 12, il ressort de ce rapport qu’il existe 667 GCS 
de moyens contre 26 constitués en établissements de santé.  
642 Article L. 6131-1 du Code de la santé publique 
643 Article L. 6131-2 du Code de la santé publique issu de l’ordonnance n°2017-47 du 19 janvier 2018 précisant la 
procédure de fusion des établissements publics de santé et modifiant le code de la santé publique 
644 Article L. 1411-11-1 du Code de la santé publique issu de la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de 
notre système de santé : « Une équipe de soins primaires est un ensemble de professionnels de santé constitué autour 
de médecins généralistes de premier recours, choisissant d’assurer leurs activités de soins de premier recours (…) sur 
la base d’un projet de santé qu’ils élaborent. Elle peut prendre la forme d’un centre de santé ou d’une maison de santé. 
L’équipe de soins contribue à la structuration des parcours de santé (…) ».  
645 Article L. 1434-12 du Code de la santé publique issu de la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de 
notre système de santé : « Afin d’assurer une meilleure coordination de leur action et ainsi concourir à la structuration 
des parcours de santé (…), des professionnels de santé peuvent décider de se constituer en communauté 
professionnelle territoriale de santé (…). La communauté professionnelle territoriale de santé est composée de 
professionnels de santé regroupés, le cas échéant, sous la forme d’une ou plusieurs équipes de soins primaires, d’acteurs 
assurant des soins de premier ou de deuxième recours (…) et d’acteurs médico-sociaux et sociaux concourant à la 
réalisation des objectifs du projet régional de santé. Les membres de la communauté professionnelle territoriale de 
santé formalisent, à cet effet, un projet de santé, qu’ils transmettent à l’ARS ».   
646 Instruction DGOS/R5/2016/392 du 2 décembre 2016 relative aux équipes de soins primaires (ESP) et aux 
communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS)  
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patients par le développement d’un travail en réseau. Leur objet est décrit par un projet de santé 

qui recense les thématiques faisant l’objet d’une amélioration auprès de la patientèle.  

 

244. Les communautés professionnelles territoriales de santé647 sont des équipes qui s’inscrivent 

dans une approche populationnelle. Il s’agit ici de répondre à une problématique sanitaire sur un 

territoire donné, elle ne se limite donc pas à la patientèle des professionnels concernés comme c’est 

le cas pour les équipes de soins primaires qui peuvent par ailleurs la composer. Ce dispositif a été 

renouvelé et soutenu à l’occasion de la dernière loi de santé et laisse à penser qu’il s’inscrira comme 

l’organisation des soins de premiers recours de demain648. Si le souhait est celui de voir émerger des 

initiatives professionnelles649, il est intéressant de noter qu’en cas d’abstention des professionnels, 

les ARS auront la possibilité en concertation avec les unions régionales des professionnels de santé 

et les représentants des centres de santé de prendre les initiatives nécessaires à la constitution de 

ces communautés650. Cette mesure marque la possibilité d’une coopération contrainte par l’ARS 

qui pourrait marquer une première étape vers la généralisation de ces structures.  

 

245. Les équipes de soins primaires et les communautés professionnelles territoriales de santé, 

si elles peuvent permettre un maillage des professionnels libéraux et médico-sociaux en matière de 

premier recour, n’incluent pas de coordination avec les établissements de santé ce qui apparaît 

dommageable dans la volonté de structuration globale du système de santé.  

 

246. Concernant les établissements de santé, la mise en place des GHT a été rendue obligatoire 

par la loi de modernisation du système de santé de 2016, ces derniers ont pour objectifs de mettre 

en œuvre une stratégie de prise en charge commune et graduée du patient, d’assurer une égalité 

d’accès à des soins sécurisés et de qualité, d’assurer la rationalisation des modes de gestion par une 

mise en commun de fonctions ou par des transferts d’activité entre établissements. Chaque 

groupement met en place un projet médical partagé qui garantit une offre de proximité ainsi que 

l’accès à une offre de référence et de recours651. Il s’agit donc d’un projet structurant qui rationalise 

l’offre de soins hospitalière. Laurent Houdart y voit la réforme hospitalière la plus importante 

                                                
647 Article L. 1434-12 du Code de la santé publique  
648 M. Cormier, « Les communautés professionnelles territoriales de santé : l’organisation des soins de premiers recours 
de demain ? », Revue de droit sanitaire et social, 2019, n°1, pp. 64-73  
649 Instruction DGOS/R5/2016/392 du 2 décembre 2016 relative aux équipes de soins primaires (ESP) et aux 
communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS)  
650 Alinéa 5 de l’article L. 1434-12 du Code de la santé publique  
651 Article L. 6132-1 du Code de la santé publique issu de la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de 
notre système de santé 
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depuis 1945652 car celle-ci concerne directement les 1000 établissements publics de santé français, 

mais encore l’ensemble du paysage sanitaire, l’auteur ajoute que « nous avons en tout état de cause quitté 

les rives de la coopération pour approcher celles de la fusion sans pour autant l’atteindre653 ». 

La création des GHT bien qu’elle obéisse à une politique pour l’heure inavouée de fusion 

paraît en inadéquation avec la volonté affichée et les objectifs d’un système de santé décloisonné654, 

mais s’inscrit plutôt dans idée de maîtrise des dépenses de santé. Cette logique bien que nécessaire 

ne peut s’appréhender uniquement au niveau des structures d’hospitalisation publique. Il s’agit ici 

de la mise en place d’une logique de groupe, organisée autour d’un établissement support chargé 

d’assurer, pour le compte des autres établissements parties au groupement, les fonctions et activités 

déléguées655. L’ensemble des fonctions et activités gérées par l’établissement support sont listées 

par le code de la santé publique, il est notamment en charge de la stratégie, l’optimisation et la 

gestion commune d’un système d’information hospitalier convergent et notamment la mise en 

place d’un dossier patient permettant une prise en charge coordonnée. Il doit encore organiser la 

gestion d’un département de l’information médicale permettant l’analyse de l’activité, gérer la 

fonction achats au sein du groupement, coordonner les instituts et écoles de formation 

paramédicale du groupement ainsi que les plans de formation continue et de développement 

professionnel continu des personnels des établissements656.  

 

247. L’idée d’une restructuration imposée pour tenter de recomposer de manière homogène les 

territoires est intéressante, mais elle devra nécessairement inclure l’ensemble des acteurs de santé 

pour être efficiente657. Cette logique apparaît à double tranchant, d’une part on peut espérer qu’elle 

« constitue un premier pas vers la constitution d’un service public de santé susceptible de réguler l’ensemble des acteurs 

de santé sur un territoire658 », et d’autre part, on ne peut masquer la crainte d’un risque de précarisation 

de l’offre de soins primaires par la constitution de pôles gigantesques qui attirent les professionnels 

                                                
652 L. Houdard, « Vers une coopération contrainte : les GHT », Revue Droit et Santé, 2016, n°2, pp. 103-109 
653 Ibidem 
654 J.-L. Romanens, « Loi de santé 2016 et GHT : les murs de verre », Revue Droit et Santé, 2016, n°2, pp. 72-83 à propos 
des GHT : « il s’agit d’une organisation verticale « graduée » de moyens et certainement pas d’une prise en charge 
commune multispécialités coordonnée autour du patient notamment souffrant d’une maladie chronique et de ses 
affections associées. Et cette organisation derrière son mur de verre sera encore moins en relation avec la médecine 
libérale ».  
655 Article L. 6132-2 du Code de la santé publique issu de la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de 
notre système de santé 
656 Article L. 6132-3 du Code de la santé publique modifié par l’ordonnance n°2018-20 du 17 janvier relative au service 
de santé des armées et à l’institution nationale des invalides 
657 A. Lami, V. Vioujas, Droit hospitalier, Bruylant, Coll. Paradigme, 2018, « leur réussite dépendra sans doute de leur 
capacité à s’articuler avec les dispositifs de structuration des soins de ville de premier et de second recours «  
658 J. Saison, « Service public hospitalier ou service public de santé ? A la recherche d’unité pour le système de santé… », 
art. cit., pp. 634-643, constat renouvelé par l’auteur J. Saison, « « Ma santé 2022 » : une nouvelle étape vers la 
consécration d‘un service public de santé ? », Revue de droit sanitaire et social, 2019, n°1, pp. 25-34 : « Ce service public de 
santé demeure au stade embryonnaire à défaut d’une intégration plus importante de l’offre de soins du secteur privé » 
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spécialistes, généralistes, professions médicales ou paramédicales659. Pour l’heure, il est à redouter 

que les GHT participent à un nouveau cloisonnement et un recentrage du système de santé autour 

des établissements publics. Le GHT constitue une « organisation verticale « graduée » de moyens et 

certainement pas une prise en charge commune multispécialités coordonnée autour d’un patient660 » et se retrouvera 

encore moins en rapport avec la médecine de ville.  

Le GHT apparaît ainsi comme un dispositif inachevé de coopération. Il transparaît la 

crainte des pouvoirs publics d’intégrer les professionnels libéraux et autres structures 

pluridisciplinaires au sein d’un dispositif de coopération obligatoire. Il n’est pourtant guère risqué 

de parier que cette étape préfigure « de futures absorptions ou fusions de nombreuses structures, en vue de la 

transformation à venir en établissement public territorial de santé661 ». Cette idée fait d’ailleurs écho choc de 

coopération appelé des vœux du rapport Devictor662 lequel envisageait la mise en place d’un service 

public territorial de santé au sein duquel le service public hospitalier serait associé pour développer 

une approche territoriale et populationnelle de l’offre en santé.  

 

248. On l’a vu, le service public hospitalier a connu ces dernières décennies une mutation 

complète et n’est plus en mesure d’assurer seul l’égal accès aux soins de l’ensemble des citoyens. Il 

convient d’envisager de nouvelles relations entre les différents acteurs du système de santé. Dans 

la continuité des mesures en filigrane des dernières lois de santé, il est utile de développer une 

fiction juridique autour d’un service public sanitaire à l’empreinte territoriale : le service public de 

santé de proximité.  

 

Section 2. Les objectifs liés à la création du service public de santé 

de proximité 
 

249. La conceptualisation du service public de santé de proximité tient tout à la fois compte des 

politiques de santé menées jusqu’alors que de la nécessité d’œuvrer pour la protection du système 

de santé. Le service public de santé de proximité vise en ce sens, à assurer aux usagers du système 

de santé une protection efficace de la santé garantie par une coordination et une coopération de 

l’ensemble des acteurs de santé et médico-sociaux sur un territoire donné. Cette structuration 

répond en outre à la nécessité d’une maîtrise des dépenses de santé au sein du système de santé.  

                                                
659 Haut conseil pour l’avenir de l’assurance maladie, Contribution à la transformation du système de santé, 2018, p. 8 
660 J.-L. Romanens, « Loi de santé 2016 et GHT : les murs de verre », art. cit., pp. 72-83 
661 M.-L. Moquet-Anger, « Introduction », in G. Nicolas et V. Vioujas (Dir.), La modernisation du système de santé : un an 
d’application de la loi du 26 janvier 2016, Les études hospitalières, Les cahiers du droit de la santé, n°24, 2017, p. 22 
662 B. Devictor, Le service public territorial de santé (SPTS), Le service public hospitalier (SPH)…, op. cit., p. 10  



 114 

 

250. La notion utilisée est forte de sens, alliant service public et proximité, mais est à la hauteur 

des enjeux auxquels se confronte le système de santé. La mise en œuvre du service public de santé 

de proximité vise ainsi à rendre accessibles et continus les soins sur l’ensemble du territoire (§1), et 

doit permettre au système de s’adapter aux enjeux économiques et sanitaires contemporains (§2).  

 

Paragraphe 1. L’objectif d’une offre de soins égale et continue sur l’ensemble 

du territoire   
 

Les inégalités territoriales d’accès aux soins font partie intégrante du droit à la protection de la 

santé663 qui apparaît comme l’intérêt général à défendre au sein du service public de santé de 

proximité. Eu égard à cette nécessité, le service public de santé de proximité doit organiser une 

réponse aux différentes dimensions de l’accès aux soins (A) ainsi que l’action coordonnée des 

acteurs au sein d’un système de santé unitaire afin d’en assurer la coordination et la coopération 

(B). 

 

A. La satisfaction de l’exigence d’accès aux soins par le service public de santé de 

proximité  

 

251. L’accès aux soins peut se définir dans deux dimensions, la première souvent la plus usitée 

correspond à un accès aux soins lié à une proximité géographique à ceux-ci, la seconde est une 

égalité sociale d’accès aux soins. Le SPSP, via le critère de proximité se veut le garant d’une 

continuité spatiale des soins sur un territoire (1), mais une telle continuité s’avère inutile s’il n’est 

pas mis en œuvre en parallèle des mécanismes permettant de lutter contre les inégalités sociales 

d’accès aux soins (2).  

 

1. La proximité comme garantie de l’accès aux soins des usagers du service public de santé de proximité 

 

252. En 2003, un ouvrage relatif à l’approche territoriale de la santé débutait sur ces 

interrogations : « deux enjeux majeurs marquent l’avenir du système de santé français : sera-t-il capable de fournir, 

à long terme, des soins et de la prévention de qualité à l’ensemble de la population, quelle que soit sa localisation ? 

Sera-t-il prêt à accueillir une population plus âgée, souffrant de maladies chroniques, même dans les régions et 

                                                
663 A. Laude, B. Mathieu, D. Tabuteau, Droit de la santé, op. cit., p. 308  
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quartiers périphériques ?664». Ces questions restent sinistrement d’actualité et l’organisation de soins de 

proximité tente d’apporter une solution au service de l’usager. 

 

253. La notion de proximité ne connaît pas de définition juridique, elle s’entend communément 

d’une chose qui est à peu de distance d’une autre, de plusieurs choses qui sont proches665, en matière 

de politiques publiques, l’objectif de la proximité est de « maintenir le plus de services possibles auprès des 

citoyens666 ». Cette vision de la proximité apparaît quelque peu lacunaire, en effet, la proximité ne 

s’entend pas seulement de la proximité géographique, elle peut encore englober des facteurs 

culturels ou économiques tels que la couverture financière des soins667. 

Plus précisément, la proximité en matière sanitaire s’envisage comme la nécessité de 

constituer un réseau de soin à un échelon géographique qui permet à chacun de recourir à des soins 

de qualité. Cette notion est donc indissociable de celle de sécurité et de qualité. La proximité a 

souvent été réduite à une question de distance ou de temps à un professionnel de santé, toutefois, 

des études ont montré que ce type d’indicateurs ne permettaient pas d’envisager la réalité d’un 

recours aux soins, les professionnels à distance étant le plus souvent surchargés668. 

 

254. Le code de la santé publique dans le chapitre relatif à l’organisation des soins énonce que 

« l’accès aux soins de premier recours ainsi que la prise en charge continue des malades sont définis dans le respect 

des exigences de proximité, qui s’apprécie en termes de distance et de temps de parcours, de qualité et de sécurité 

(…)669 ». Cet article reste limitatif dans la mesure où il traite de l’accès aux soins de premier recours 

et de la prise en charge continue. Le principe de proximité doit être étendu à l’ensemble des acteurs 

du système de santé et constituer une exigence propre à l’ensemble des acteurs du service public 

permettant la structuration des soins au sein d’un territoire.  

 

255. Si l’on ne saurait défendre l’idée d’une nouvelle loi du service public dite loi de proximité à 

l’instar de Jean-David Dreyfus670, l’exigence de proximité constitue au sein du SPSP une 

concrétisation des principes d’égalité et de continuité sous la responsabilité de l’ensemble des 

offreurs de soins.  Le développement de la notion de proximité doit s’accompagner d’une 

                                                
664 A. Bailly, « Avant-propos « Santé-territoire » pour demain », in E. Vigneron (Dir.), Pour une approche territoriale 
de la santé, L’aube – datar, 2003, p. 7 
665 Définition proximité, Le petit Robert de la langue Française, éd des 50 ans, 2017 
666 CREDES, Les soins de proximité : une exception française ?, Rapport n°503, Juillet 2001, p. 12  
667 Ibidem 
668 DREES, Offre de soins de premier recours : proximité ne rime pas toujours avec accessibilité, Etudes et résultats, n°817, oct. 
2012 
669 Article L. 1411-11 du Code de la santé publique  
670 J.-L. Dreyfus, « Présence des services publics dans les territoires ruraux : l’émergence d’une « loi » de proximité », 
AJDA, 2005, n°23, pp. 1274-1277 
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responsabilisation des acteurs, en ce sens, la notion évoquée dans le rapport Devictor de 

responsabilité populationnelle trouve tout son sens. Cette dernière est entendue comme la 

« préoccupation que toute personne trouve a minima sur son territoire de proximité une orientation vers la réponse 

adaptée à ses besoins de santé, dans une perspective de réduction des inégalités sociales et territoriales de santé671 ».  

Le service public de santé de proximité constitue donc un approfondissement de 

l’organisation en niveaux de recours envisagé depuis la loi HPST de 2009 notamment grâce à une 

meilleure coopération entre les acteurs favorisant la logique de parcours de soins.  

 

256. L’accolement de la proximité à la notion de service public est un choix. En effet, on aurait 

pu, à l’instar de Bernadette Devictor faire le choix de la notion de territoire toutefois, elle apparaît 

moins opportune dans le cadre de la définition d’un service public sanitaire. Le territoire constitue 

le lieu de concrétisation d’une politique qui peut être nationale, internationale ou encore à un 

échelon inférieur. La proximité constitue un objectif là où la territorialisation en est la réalisation 

par l’adaptation d’une offre de service à un territoire672 et une problématique.  

 

257. La notion de proximité a encore une vertu, en effet, elle s’entend aussi entre les 

professionnels de santé, il faut chercher à resserrer les liens unissant les professionnels, la 

connaissance de l’entourage médical permet de rendre plus efficace l’idée de parcours de soins. Les 

médecins et notamment les libéraux ne doivent plus agir de manière isolée, mais au sein d’une 

communauté.  

L’exigence de proximité est essentielle pour garantir une continuité spatiale des soins, 

toutefois, cette dernière ne permet un accès égal que si les barrières liées aux inégalités sociales sont 

levées en parallèle.  

 

2. Une action en faveur de la réduction des inégalités sociales dans l’accès aux soins au sein du service public de santé 

de proximité  

 

258. Il est essentiel d’œuvrer sur la question des inégalités sociales qui constituent des freins à 

l’accès aux soins et à la protection de la santé. Ces inégalités ont une origine double : issues du 

gradient social de la population notamment du fait de la réception des politiques de santé ou encore 

                                                
671 B. Devictor, Le service public territorial de santé (SPTS), Le service public hospitalier (SPH)… op. cit., p. 48 
672 S. Fleuret, « Questionner la territorialisation de la santé en France », in M. Calvez (Dir.), Santé et territoires. Des soins 
de proximité aux risques environnementaux, Presses Universitaires de Rennes, Février 2016, p. 23 



 117 

de la connaissance du système de santé et liées au reste à charge pour les personnes en situation de 

précarité financière.  

 

259. Aujourd’hui, le reste à charge constitue le facteur principal du renoncement aux soins673, ce 

dernier est composé « d’une part, de « restes à charge réglementés » (ticket modérateur, forfaits, franchises) et, 

d’autre part, de « restes à charge concédés » (dépassements d’honoraires, dépassements de tarifs de référence pour les 

dispositifs médicaux…)674 ». L’augmentation progressive du reste à charge aurait pu entraîner une 

censure par les juridictions vis-à-vis de l’alinéa 11 du préambule de la constitution de 1946. 

Toutefois, les juridictions constitutionnelles675 et administratives676 bien qu’ayant forgé une grille de 

contrôle opérationnelle permettant de fixer un seuil à ne pas franchir, n’ont pour l’heure jamais 

censuré un dispositif ajoutant un reste à charge677.  

 

260. Le service public de santé de proximité doit adopter une position stricte en matière tarifaire 

permettant une réduction des inégalités sociales d’accès aux soins. À l’instar des mesures prises en 

matière de service public hospitalier678, les acteurs du service public de santé de proximité doivent 

garantir l’absence de dépassements d’honoraires. Ainsi, les tarifs opposables doivent être la norme, 

ces derniers constituent, selon les mots de Didier Tabuteau « la pierre angulaire de l’accès aux soins en 

médecine de ville679 ». En effet, l’idée d’une régulation des tarifs est consubstantielle à celle de système 

de sécurité sociale680, « en tant que bénéficiaire de la sécurité sociale et, aujourd’hui, de la protection universelle 

maladie, le patient ne devrait jamais être en situation de quémander ou d’obtenir un tarif de faveur, laissé à 

l’appréciation du professionnel de santé681 ». Une pratique tarifaire allant à l’encontre de ce principe 

constitue une entorse au principe de solidarité qui a motivé l’établissement de la sécurité sociale.  

 

261. Ces dépassements d’honoraires constituent aujourd’hui pourtant un frein réel à l’accès aux 

soins. Ainsi, ce sont 2,66 milliards d’euros de dépassements d’honoraires, dont 2,45 pour les seuls 

                                                
673 D. Polton, « Restes à charge : la situation paradoxale de la France », Revue de droit sanitaire et social, 2017, n°HS, pp. 
7-19 
674 D. Tabuteau, « Reste à charge et politique de santé », Revue de droit sanitaire et social, 2017, n°HS, pp. 19-32 
675 Conseil Constitutionnel, n°2004-504 DC du 12 août 2004 
676 Notamment : CE, 6 mai 2009, Association FNATH, n°312462, CE, 26 juillet 2011, Association FNATH et autres, 
n°337065 
677 J. Lessi, « Le contrôle juridictionnel du reste à charge dans les dépenses de soins », Journal de Droit de la Santé et de 
l’Assurance Maladie, 2013, n°2, p. 113 ; R. Marié, « Reste à charge et régimes légaux : encore des disparités », Revue de 
droit sanitaire et social, 2017, n°HS, pp. 63-72 
678 Article L. 6112-2 du Code de la santé publique  
679 D. Tabuteau, « Solidarité et santé », Droit social, 2007, n°2, pp. 136-139 
680 D. Tabuteau, « La liberté tarifaire ? », Droit social, 2003, pp. 424-427 
681 D. Tabuteau, « Reste à charge et politique de santé », art. cit., pp. 19-32 
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spécialistes qui ont été facturés682. L’assurance maladie se félicite d’un recul du taux moyen de 

dépassement du fait des options conventionnelles de maîtrise des dépassements d’honoraires 

conclues avec les médecins en secteur 2683, toutefois, le taux moyen de dépassement constaté reste 

de 51,9% tandis que le taux d’actes réalisés à tarif opposable pour les médecins en secteur 2 s’établit 

autour de 37,5%684.  

Bien que ces chiffres témoignent d’une tendance positive, et que certains considèrent « qu’il 

n’est pas possible de soutenir sérieusement que les dépassements d’honoraires sont un obstacle d’accès aux 

soins primaires685 », il est regrettable que l’adhésion à ces options de maîtrise tarifaire n’ait pas été 

rendue obligatoire pour les professionnels. En fondant l’adhésion sur le volontariat, la convention 

préserve « l’existence du secteur 2 et remet à demain l’épineuse question de son aménagement, voire de sa 

fermeture686 ». La responsabilité de ces dépassements n’est pas le simple fait des médecins, comme le 

relève la Cour des comptes, les dépassements ont été « utilisés en réalité comme un élément modérateur de 

la revalorisation des tarifs opposables687 ». Par conséquent, une minorité bénéficiait de dépassements, là 

où les autres luttaient pour une revalorisation des actes qui n’arrivait jamais.  

La suppression des dépassements au sein du service public de santé de proximité doit 

s’accompagner d’une remise à plat des tarifs conventionnels afin de retenir l’attention et l’adhésion 

des professionnels de santé, ces derniers ne doivent pas se retrouver victimes de la régulation du 

système de santé en lieu et place des usagers. Didier Tabuteau évoque à ce sujet un « véritable « new 

deal » médical reposant sur une négociation d’ensemble afin de redéfinir les rôles et fonctions de 

chacun et de valoriser les activités en fonction de leur pénibilité ainsi que des compétences 

requises688. Le plan santé 2018-2022 ne semble pas plus que les mesures précédentes déceler 

                                                
682 Assurance maladie, Observatoire des pratiques tarifaires, Dépassements d’honoraires des médecins une tendance à 
la baisse qui se confirme, 29 novembre 2017, p. 4  
683 Option OPTAM et OPTAM CO, la première est ouverte à tous les médecins tandis que la seconde se limite aux 
chirurgiens et obstétriciens, en souscrivant le médecin s’engage à respecter un taux moyen de dépassement et un taux 
moyen d’activité facturée sans dépassement, ces deux indicateurs étant calculés sur l’activité des trois années 
précédentes 
684 Assurance maladie, Observatoire des pratiques tarifaires, Dépassements d’honoraires des médecins une tendance à 
la baisse qui se confirme, 29 novembre 2017, pp. 5-6  
685 J. Marty, R. Pellet, « Les dépassements d’honoraires, l’assurance maladie et le projet de loi relatif à la santé », Droit 
social, 2014, n°10, pp. 839-846 : « les praticiens en secteur 2 ne peuvent exiger des dépassements d’honoraires pour les 
bénéficiaires de la couverture médicale universelle complémentaire (CMU-C), atribuée aux personnes aux revenus les 
plus modestes, et de l’aide médicale d’Etat (AME), accordée aux étrangers en situation irrégulière. Dans ces conditions, 
il n’est pas possible de soutenir sérieusement que les dépassements d’honoraires sont un obstacle d’accès aux soins 
« primaires » sur l’ensemble du territoire national », cette assertion semble oublier l’existence de refus de soins auprès 
des personnes bénéficiaires de ces minimas dans près de 20% des cas pour les omnipraticiens, 38% des cas pour les 
gynécologues … (IRDES, Le refus de soins à l’égard des bénéficiaires de la CMUC à Paris).  
686 R. Marié, « Nouvelle convention médicale : quelques changements mais guère d’innovations ! », art. cit., pp. 71-78   
687 Cour des comptes, Sécurité sociale 2014, Septembre 2014, p. 235  
688 D. Tabuteau, « Les autres défis de l’assurance maladie », Les tribunes de la santé, n°4, 2004/3, pp. 111-125  
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l’ampleur de la problématique liée aux dépassements et envisage simplement « d’inciter les 

professionnels libéraux à modérer leurs dépassements d’honoraires689 ».  

 

262. Plus intéressante est la position adoptée sur le reste à charge qui doit devenir nul sur les 

prothèses dentaires, l’optique, les audioprothèses d’ici à 2022, ce qui suppose de « définir un panier 

de soins indispensables, de qualité, à prix réglementés, et un partage de la prise en charge entre assurance maladie 

obligatoire et complémentaire690 ». On voit donc poindre ici l’épineuse question de la coexistence entre 

les régimes d’assurance maladie obligatoire et les régimes complémentaires691. Une telle refonte des 

liens conventionnels et de la rémunération des médecins peut permettre d’espérer d’éviter la 

délitation de l’assurance maladie devenu un financeur parmi d’autres.  

 

263. Il s’agit donc de constituer un service public de santé basé sur la structuration de proximité 

de l’ensemble des acteurs de santé œuvrant dans le respect des tarifs opposables. Ces deux facteurs 

permettent d’envisager une réduction des inégalités territoriales et sociales d’accès aux soins des 

usagers. Toutefois, ces objectifs ne pourront être atteints que par le biais d’une coopération entre 

les différents acteurs de la santé au-delà des clivages classiques du système de santé.   

 

B. L’unité du système de santé comme objectif du service public de santé de proximité  

 

264. L’expression de système de santé n’a de sens que dans la mesure où les acteurs œuvrent 

ensemble, dans un intérêt commun, à savoir la protection de la santé des usagers. Pourtant, il 

apparaît aujourd’hui diverses fractures très nettes. La première est celle existant entre les 

établissements de santé publics ou privés. La deuxième s’opère entre le monde des établissements 

de santé et les médecins libéraux. Enfin, la troisième rupture subsiste entre l’ensemble des acteurs 

sanitaires et le monde médico-social. Il convient donc de construire des structures de coopération 

permettant aux différents acteurs de travailler de concert au sein d’un territoire de proximité (1). 

Cette coopération renouvelée permettra d’offrir un service public de qualité sur l’ensemble du 

territoire (2).  

 

                                                
689 Ministère des solidarités et de la santé, Stratégie nationale de santé 2018-2022, pp. 34-35  
690 Ibidem 
691 Sur ce sujet : E. Caniard, C. Meyer-Meuret, « Les complémentaires et la crise : menace ou opportunité ? », Les 
Tribunes de la santé, n°36, 2012, p. 66 ; B. Dormont, P.-Y. Geoffard, J. Tirole, « Refonder l’assurance maladie », Notes du 
conseil d’analyse économique, n°12, 2014/2, pp. 1-12 ;  
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1. La coopération, une nécessité pour la continuité des soins au sein du système de santé  

 

265. La notion de système de santé implique des interactions entre l’ensemble de ses membres, 

or, les possibilités en matière de coopération sont aujourd’hui encore lacunaires. La dernière loi de 

santé692 conserve les clivages évoqués en misant sur une coopération sectorisée : d’un côté les GHT, 

de l’autre les équipes de soins primaires et les communautés professionnelles territoriales de santé. 

À ce sujet, Claude Evin évoque « un mille-feuille qui a besoin d’une mise en cohérence693 », il s’agit 

aujourd’hui d’opérer une structuration concrète des territoires.  

C’est uniquement par le biais de cette structuration que les notions de niveaux de recours 

et de parcours de soin trouveront un écho positif pour l’usager du service public. Le haut conseil 

pour l’avenir de l’assurance maladie retient qu’il s’agit « d’organiser en France un étage ambulatoire, premier 

contact de chaque patient avec le système de soins, appuyé et non concurrencé par les autres étages et au sein duquel 

la gradation de la prise en charge est prévue694 ». Le gouvernement actuel, souhaite, en ce sens 

décloisonner695 « l’organisation en encourageant les coopérations entre les professionnels de santé, quel que soit leur 

statut, et entre médecine de ville et hôpital696 ». Malheureusement cette volonté qui constitue un leitmotiv 

des gouvernances précédentes, Marisol Touraine697 tout comme Roselyne Bachelot698 ne trouve 

pour l’heure qu’une consécration juridique imparfaite. 

 

266. La loi de modernisation du système de santé introduit pour la première fois un outil de 

coopération obligatoire par le biais des groupements hospitaliers de territoire. Ce recours à 

l’obligation « repose sur un constat simple, mais resté longtemps sans conséquence qui est celui des résultats modestes 

de la coopération spontanée699 ». Ce manque d’engagement spontané des professionnels peut largement 

                                                
692 Loi n°2019-774 du 24 juillet 2019 relative à l’organisation et à la transformation du système de santé, JORF n°0172 
du 26 juillet 2019  
693 C. Evin, « Les nouveaux outils d’une politique territoriale de santé : un mille-feuille qui a besoin d’une mise en 
cohérence », art. cit., pp. 107-118 
694 HCAAM, La coopération entre professionnels de santé, 10 juillet 2014, p. 12  
695 Discours du Ministre de la Santé Agnès Buzyn, Lancement de la Stratégie de Transformation du Système de Santé, 
9 mars 2018 
696 M.-C. de Montecler, « Système de santé : le gouvernement veut décloisonner », AJDA, 2018, n°31, pp. 1748-1749 
697 Déclaration de Mme Marisol Touraine, ministre des affaires sociales, de la santé et des droits des femmes, sur 
l’exercice de la médecine libérale et le rôle des médecins généralistes, Paris, 26 novembre 2015 : « Si on veut valoriser 
la médecine générale, décloisonner la médecine de ville et l’hôpital, si l’on veut que la recherche franchisse les portes 
de l’hôpital, saisir les formidables opportunités des nouvelles technologies, alors il faut innover, moderniser, avancer ».  
698 Déclaration de Mme Roselyne Bachelot, ministre de la santé et des sports, sur le réforme de l’hôpital, notamment 
la recherche de performance et le statut médical de clinicien hospitalier, Paris, 3 juillet 2009 : « Un hôpital, enfin, plus 
ouvert pour les autres acteurs de santé. Le décloisonnement est au cœur de la loi HPST, et nous mettrons en particulier 
en place des parcours de soins coordonnés, permettant d’améliorer l’articulation entre l’hôpital, la ville et le secteur 
médico-social ».  
699 F. Varnier, « La coopération hospitalière au service de la modernisation de notre système de santé », Revue de droit 
sanitaire et social, 2016, n°5, pp. 620-633 
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s’expliquer par le peu de leviers incitatifs et le peu d’outils mis à leur disposition pour renforcer 

leur coordination700.  

 

267. Les points de blocage et les réticences des professionnels de santé à faire émerger un 

collectif au service de l’usager sont aujourd’hui trop importants pour qu’émerge une coopération 

spontanée permettant à l’échelle d’un territoire de rendre le parcours de soins effectif701. Il 

appartient ainsi aux pouvoirs publics de mettre en œuvre les conditions favorables à cette 

coopération, et ce, malgré les revendications des professionnels d’organiser librement les réponses 

spécifiques aux besoins des territoires702. La coopération doit faire l’objet d’une régulation à l’instar 

des GHT et comprendre l’ensemble des professionnels d’un territoire donné autour d’un projet 

commun. Il ne s’agit pas de définir un projet unique, mais d’organiser d’une part, une réponse 

organisée aux besoins généraux de santé des usagers, et, d’autre part d’organiser de manière 

territoriale des réponses à des problématiques sanitaires locales.  

 

268. La première solution qui pourrait être envisagée serait d’opérer un recyclage des 

coopérations existantes pour fonder la base d’une organisation unifiée du système de santé. Cette 

solution n’est cependant que peu opportune en ce qu’elle peut causer une certaine illisibilité du fait 

de l’évolution des dispositifs non conforme à leur ambition initiale. Le plan santé 2022 proposait 

en ce sens de transformer les groupements hospitaliers de territoire en établissements publics de 

santé de territoire et de développer un lien contractuel avec les communautés professionnelles 

territoriales de santé703.  

 

269. Pour éviter cette multiplication de structures et pour agir en rupture, nous préférons opter 

pour un abandon des structures existantes au profit d’un unique mode de coopération intersectoriel 

: le groupement sanitaire de proximité704. Réunir l’ensemble des acteurs au sein d’une structure de 

coopération de proximité, plutôt que de regrouper deux dispositifs qui semblent parallèles705 paraît 

essentiel pour emporter l’adhésion des acteurs.  

                                                
700 Etude d’impact, Projet de loi relatif à la santé, 14 octobre 2014, p. 108 
701 P. Pribile, N. Nabet, Repenser l’organisation territoriale des soins, Rapport final, 2018, p. 3 : « de nombreux exemples 
locaux de transformations audacieuses et innovantes nous ont même été rapportés, allant dans le sens d’un système de 
santé moins cloisonné, facilitant les parcours de santé des patients. Et pourtant, force est de constater que, malgré ce 
quasi-consensus et la force de ces exemples concrets, notre système de santé n’évolue ni spontanément, ni 
uniformément, ni rapidement dans ce sens » 
702 Fédération hospitalière de France, Renforcer le lien Ville – Hôpital, Rapport 2018, p. 5  
703 P. Pribile, N. Nabet, Repenser l’organisation territoriale des soins, op. cit., p. 18  
704 Infra, 1128 et s.   
705 C. Evin, « Les nouveaux outils d’une politique territoriale de santé : un mille-feuille qui a besoin d’une mise en 
cohérence », art. cit., pp. 107-118 « Le risque est, en effet, de voir se développer deux démarches parallèles : la 
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270. Pour autant, les études et développements offerts par les dispositifs actuels doivent 

nécessairement se révéler inspirants pour la mise en œuvre de ce nouveau moyen de coopération. 

On peut imaginer se baser sur le découpage territorial qui est celui des GHT actuels706 pour fonder 

les groupements sanitaires de proximité. Ces groupements sanitaires de proximité ont donc pour 

vocation de rassembler en leur sein l’ensemble des offreurs en santé ainsi que les acteurs du monde 

médico-social afin d’offrir une offre de soin graduée aux usagers d’un territoire. La formule 

volontairement empruntée au code de la santé publique707 ne trouve de concrétisation qu’avec 

l’association des acteurs de santé libéraux et médico-sociaux.  

Le fondement du groupement doit reposer sur un projet médical partagé par l’ensemble 

des acteurs. Comme pour le GHT, il semble intéressant que l’initiative de ces projets émane des 

groupements par proposition auprès de l’ARS708. Ce projet médical doit notamment expliciter les 

principes d’organisation et de prise en charge au sein du groupement permettant la garantie d’un 

accès aux soins effectif, l’organisation de la permanence et de la continuité des soins sur le territoire, 

il détaille encore les mutualisations de moyens et les démarches entreprises en matière de qualité et 

de sécurité des soins. La permanence des soins constitue un enjeu fondamental de l’accès aux 

soins709 qu’il convient de rendre effectif. 

 

271. La constitution de ces groupements est cruciale pour la structuration de l’offre de soins de 

proximité, elle permet d’envisager un travail collaboratif des différents acteurs avec la possibilité de 

se recentrer sur leur cœur de métier. Cette coopération se doit de répondre aux problématiques 

d’égalité d’accès aux soins au sein du territoire de proximité, mais aussi à la question de la continuité 

par le développement de la permanence.  

 

272. Il est donc impératif de continuer la démarche entreprise au travers la création des GHT, 

tout en y intégrant de manière obligatoire les autres acteurs de la santé afin de mettre en œuvre des 

projets médicaux de proximité. Cette organisation de coopération globale à l’échelon territorial 

permettra, en parallèle d’accéder à une qualité accrue des soins.  

                                                
coordination des acteurs de l’ambulatoire au sein des communautés professionnelles territoriales et la coordination des 
établissements publics au sein des groupements hospitaliers de territoire ».  
706 Fédération hospitalière de France, Atlas des groupements hospitaliers de territoire 2017, 2017, 44 p.  
707 Article L. 6132-1 II. du Code de la santé publique qui dispose que « Le groupement hospitalier de territoire a pour 
objet de permettre aux établissements de mettre en œuvre une stratégie de prise en charge commune et graduée du 
patient, dans le but d’assurer une égalité d’accès à des soins sécurisés et de qualité (…) ». 
708 F. Varnier, « La coopération hospitalière au service de la modernisation de notre système de santé », art. cit., pp. 
620-632 
709 M.-L. Moquet-Anger, « Rapport de Synthèse », Revue générale de droit médical, n°spécial La permanence des soins, 
2006, p. 127 
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2. Le groupement sanitaire de proximité vecteur de qualité des soins  

 

273. La qualité est un phénomène multidimensionnel comme en atteste la définition retenue par 

l’Organisation Mondiale de la Santé. Il s’agit de « délivrer à chaque patient l’assortiment d’actes diagnostiques 

et thérapeutiques qui lui assurera le meilleur résultat en termes de santé, conformément à l’état actuel de la science 

médicale, au meilleur coût pour un même résultat, au moindre risque iatrogène et pour sa plus grande satisfaction en 

termes de procédures, de résultats et de contacts humains à l’intérieur du système de santé710 ». La logique du 

groupement sanitaire de proximité est d’organiser les ressources disponibles dans une démarche 

rationnelle autour et pour le patient. La démarche de qualité des soins est indispensable au sein du 

service public de santé de proximité. Le respect et la connaissance des compétences de chacun des 

membres du groupement est le point de départ de cette démarche de qualité.  

 

274. Il faut passer d’une logique individuelle à une logique de réseau dans laquelle chacun des 

acteurs a un rôle précis à jouer, comme le soulève la fédération hospitalière de France, « c’est en 

reconnaissant les richesses et les compétences de chacun, tout en étant conscient de ses propres failles, que des réponses 

efficientes, concertées, honnêtes, adaptées pourront être apportées aux besoins de la population711 ».  

Le médecin généraliste doit en constituer la porte d’entrée, il pèse donc sur ses épaules une 

responsabilité particulière en matière de guidage des patients dans le système. Il est temps de 

concrétiser cette fonction longtemps annoncée de pivot du système de santé. Cet aiguillage permet 

pour le patient, usager du service public de bénéficier des compétences les plus adéquates sur le 

territoire de proximité concerné. Il permet d’organiser le parcours de soins des patients et 

notamment de formaliser des parcours types pour les personnes victimes de maladies chroniques 

ou encore pour les personnes en situation de précarité. Par exemple par le développement d’actions 

de prévention et de promotion de la santé auprès des populations de territoires défavorisés. Il s’agit 

ici d’approfondir et de généraliser le dispositif des plateformes territoriales d’appui712 mises en place 

pour « prévenir les hospitalisations inutiles ou évitables ainsi que les ruptures de parcours713 ». C’est ici aussi le 

médecin traitant qui est le déclencheur de ces démarches, qui sont pour l’heure complexes et 

longues. Ces difficultés entraînent parfois le renoncement d’acteurs engagés auprès de leurs 

                                                
710 Organisation Mondiale de la Santé, 1982  
711 Fédération hospitalière de France, Renforcer le lien Ville – Hôpital, op. cit, p. 5 
712 Article L. 6327-1 du Code de la santé publique  
713 C. Evin, « Les nouveaux outils d’une politique territoriale de santé : un mille-feuille qui a besoin d’une mise en 
cohérence », art. cit., pp. 107-118 
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patients, « mais qui estiment consacrer un temps et une énergie déraisonnables pour garantir leur bonne prise en 

charge et organiser au mieux leur parcours de santé714 ».   

 

275. La mise en œuvre d’une logique de coopération promeut l’apparition de nouveaux métiers 

tels que le coordinateur de parcours de soins qui permet de dégager du temps médical pour le 

professionnel de santé afin qu’il puisse se recentrer sur son activité. Dans le même sens, il convient 

de promouvoir les protocoles de coopération715 entre professionnels pour axer la pratique des 

professionnels sur des actes où ils apportent une véritable plus-value.  

 

276. La démarche de qualité consiste à associer dans la définition de la politique sanitaire de 

proximité l’ensemble des acteurs d’un territoire : les professionnels de santé libéraux, 

établissements de santé et médico-sociaux, représentants des usagers, les collectivités territoriales, 

ainsi que les agences régionales de santé. Cette création commune permet de faire émerger une 

organisation au plus proche des besoins des usagers tout en tenant compte des contraintes 

organisationnelles et économiques qui pèsent sur le système de santé. La démarche de qualité 

s’inscrit ainsi « au confluent de l’impératif de sécurité sanitaire et de celui de rationalisation des coûts716 ». La 

démocratie sanitaire a ici pleinement un rôle à jouer en ce qu’elle permet d’une part, à chacun d’être 

acteur de son parcours et, d’autre part, par l’association aux prises de décisions sanitaires à l’échelon 

de proximité.  

 

277. Le groupement sanitaire de proximité constitue l’un des éléments susceptibles de permettre 

la restructuration de l’offre de soins. Cependant, du fait de lacunes de certains territoires en matière 

de démographie « il est possible que la constitution d’équipes de professionnels de santé de proximité rencontre des 

difficultés liées à l’absence de l’ensemble des compétences nécessaires dans certains territoires717 ». La constitution 

de ces groupements, si elle n’assure pas de répondre à l’ensemble des besoins permettra de rendre 

compte d’inégalités en matière de répartition des professionnels issus de certaines spécialités de 

manière beaucoup plus fine. 

 

278. Le service public de santé de proximité cherche donc à garantir un accès de qualité, égal et 

continu au système de santé pour l’ensemble des usagers par le biais d’une organisation ancrée dans 

                                                
714 Etude d’impact, Projet de loi relatif à la santé, 14 octobre 2014, p. 66 
715 Article L. 4011-1 du Code de la santé publique  
716 L. Cluzel-Métayer, « L’irruption de la qualité dans le domaine sanitaire », Revue de droit sanitaire et social, 2014, n°6, pp. 
1002-1010 
717 HCAAM, La coopération entre professionnels de santé, op. cit., p. 7  
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un territoire de proximité. La qualité en santé constitue un enjeu fondamental qui doit permettre 

de concilier « efficience médicale et efficacité économique, optimisation des soins et rationalisation des coûts, préalable 

nécessaire pour pouvoir préserver les droits des usagers et assurer la pérennité du système718 ». Les difficultés 

relatives à certains territoires dépeuplés ou encore les contraintes économiques qui pèsent sur le 

système de santé rendent obligatoire l’adaptation permanente de ce service public.  

 

Paragraphe 2. Un service public en adaptation permanente  
 

279. L’adaptabilité est un des critères liés à l’existence d’un service public, le service public de 

santé de proximité ne déroge pas à la règle. Celui-ci doit être capable de s’adapter aux modifications 

de circonstances de droit et de fait, afin de satisfaire à l’évolution de l’intérêt général719. L’adaptation 

du service public de santé de proximité doit se concevoir dans deux dimensions qui peuvent 

apparaître contradictoires pour l’intérêt des usagers. La première est tournée vers le service rendu 

à l’usager en matière d’accès, de qualité et de sécurité des soins (A), la seconde repose sur 

l’adaptation au contexte économique (B).  

 

A. L’adaptation au service du patient, usager du service public 

 

280. L’adaptation du service public de santé de proximité au service de la qualité et de la sécurité 

pour le patient prend aujourd’hui principalement deux directions. Le monde de la santé comme 

l’ensemble des autres activités a connu une entrée dans le XXIe siècle marquée par les nouvelles 

technologies, ces dernières laissent entrevoir des perspectives très intéressantes en matière de prise 

en charge des patients (1). En parallèle, il est indispensable de tenir compte du vieillissement de la 

population et du développement des maladies chroniques pour adapter la pratique à ces nouvelles 

conjectures (2).  

 

1. Le recours aux nouvelles technologies pour satisfaire les objectifs du service public de santé de proximité   

 

281. Ces dernières années ont vu le monde de la santé se transformer sous la multiplication des 

technologies utilisées dans le domaine de la santé, les technologies ont investi les actes médicaux 

et chirurgicaux, les supports de communication ou encore l’expérience patient par le 

                                                
718 M. Borgetto, « Qualité et santé : vers un nouvel ordre public sanitaire », Revue de droit sanitaire et social, 2014, n°6, pp. 
991-1001 
719 B. Plessix, Droit administratif général, op. cit., p. 901 
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développement de nombreuses applications. Les nouvelles technologies sont partout720 « à l’heure 

de la télémédecine et de l’intelligence artificielle, la médecine s’exerce quasi exclusivement à l’aide du numérique et des 

moyens de télécommunication modernes notamment internet, et il n’est plus exceptionnel de recevoir une prescription 

ou un certificat de son médecin directement sur sa boite mail721 ». On peut, à juste titre se questionner à l’instar 

d’Antoine Vial sur une possible opposition à la médecine humaniste de l’introduction de ces 

nouvelles technologies722. En outre, « cette déferlante du numérique en santé suscite de nombreux 

questionnements non seulement politiques, sociétaux et économiques mais aussi éthiques et juridiques723 ». Il 

convient pour le service public de santé de proximité de sélectionner les outils pertinents en 

fonction du service rendu à l’usager et de sa pertinence économique.  

 

282. La télémédecine et le dossier médical partagé constituent des technologies qui permettent 

un meilleur accès aux soins et une sécurité accrue pour le patient.  

Les actes de télémédecine724 sont constitués par plusieurs pratiques médicales ayant en 

commun de « s’accomplir à distance en mobilisant les technologies de l’information et de la communication725 ». 

La télémédecine met en rapport, entre eux ou avec un patient, un ou plusieurs professionnels de 

santé, parmi lesquels figure nécessairement un professionnel de santé. Ces actes726 ont pour but 

d’établir un diagnostic, d’assurer, pour un patient à risque, un suivi à visée préventive ou un suivi 

post-thérapeutique, de requérir un avis spécialisé, de préparer une décision thérapeutique, de 

prescrire des produits, de prescrire ou de réaliser des prestations ou des actes, ou d’effectuer une 

surveillance de l’état des patients727. On entend donc que ces actes ont pour objectif d’assurer une 

prise en charge de qualité au regard notamment du nombre de pathologies chroniques 

grandissantes et des difficultés d’accès aux soins sur l’ensemble du territoire.  

                                                
720 Déclaration de Mme Roselyne Bachelot, ministre de la santé et des sports, sur le dossier médical personnel, le suivi, 
l’accès et la consultation en ligne des patients et le développement de la télésanté, Paris, 9 avril 2009 : « Nous savons 
tous que la « E-santé » n’est pas un sujet comme un autre, mais LE sujet qui, dans les années à venir, va transformer 
les pratiques médicales, voire la manière même dont nous concevons la santé » 
721 P. Mistretta, « Le secret des correspondances, Molières et les tartufferies médicales… », RSC, 2018, n°2, pp. 480-
482  
722 A. Vial, « Les technologies s’opposent-elles à la médecine humaniste ? Une (fausse question) vieille comme le 
monde, Annales des mines – Réalités industrielles, 2014/4, pp. 6-11  
723 I. Poirot-Mazères, « Rappel des cadres normatifs : quel(s) droit(s) en santé à l’heure du numérique ? », in I. Poirot-
Mazères (Dir.), Santé, Numérique et Droit-s, Presses de l’Université Toulouse 1 Capitole, Actes  de colloques de l’IFR, 
n°34, 2018 , pp. 23-57 
724 L’édifice légal relatif à la télémédecine s’est construit à partir de la loi du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital 
et relative aux patients, à la santé et aux territoires 
725 DGOS, Rapport au parlement sur les expérimentations de télémédecine, 2017, p. 3 
726 Le décret n°2010-1229 du 19 octobre 2010 relatif à la télémédecine définit six types d’actes de télémédecine : la 
téléconsultation, la téléexpertise, la télésurveillance médicale, la téléassistance médicale, la réponse médicale apportée 
dans le cadre des centres de régulation  
727 Article L. 6316-1 du Code de la santé publique modifié par la loi n°2017-1836 du 30 décembre 2017 de financement 
de la sécurité sociale pour 2018 
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La loi de financement de la sécurité sociale pour 2018 encourage l’assurance maladie728, à 

déterminer le cadre du droit commun, en collaboration avec les partenaires conventionnels, le 

contenu et la rémunération des actes de télémédecine afin qu’ils fassent l’objet d’un remboursement 

de droit commun par l’assurance maladie729 ce qui promeut la pratique de tels actes. Bien qu’une 

bonne volonté apparaisse en façade, Romain Marié considère que le développement de la 

télémédecine ne se fera qu’au prix de l’adoption d’un modèle tarifaire spécifique se détachant du 

paiement à l’acte pour reposer tantôt sur un forfait tantôt sur un partage d’honoraires730, ce constat 

était déjà réalisé en 2015731. La Cour des comptes s’avère pour sa part plus critique envers la 

télémédecine qui « demeure en France une pratique marginale, sans réel impact sur l’organisation du système de 

santé » avant de reconnaître plus en avant dans son analyse que cette pratique « apparaît en ce sens une 

voie prometteuse et riche de potentialités pour une meilleure prise en charge732 ».  

 

283. Le service public de santé de proximité doit permettre l’adaptation à ces nouvelles 

pratiques, organiser une transversalité accrue entre les acteurs des différents secteurs permise 

notamment par la réalisation de ces types d’actes. Il est donc utile de poursuivre la voie entreprise 

par la loi de financement de la sécurité sociale pour 2018 précitée dans son effort de reconnaissance 

et de généralisation à la fois des actes, mais aussi de leur rémunération.  

 

284. En parallèle de cette pratique, on peut noter développement du dossier médical partagé, 

initialement entendu sous le vocable de dossier médical personnel par la loi de 2004. Ses vertus 

sont de « favoriser la coordination, la qualité et la continuité des soins733 » au profit d’un bon niveau de santé. 

Cette démarche initiée de longue date734 n’a malheureusement pas emporté l’adhésion des 

professionnels de santé tant que des patients. Le dossier a par la suite été remanié et approfondi à 

                                                
728 R. Marié, « Les avenants à la convention médicale : de la continuité à la nouveauté », Revue de droit sanitaire et social, 
2018, n°2, pp. 311-320 
729 Article 54 de la loi n°2017-1836 du 30 décembre 2017 de financement de la sécurité sociale pour 2018 
730 R. Marié, « Les avenants à la convention médicale : de la continuité à la nouveauté », art. cit., pp. 311-320 
731 V. Vioujas, « La télémédecine : entre expérimentations réussies et généralisation au ralenti », Revue de droit sanitaire et 
social, 2015, n°4, pp. 681-693 
732 Cour des comptes, Sécurité sociale, 2017, p. 293  
733 Article 3 de la loi n°2004-810 du 13 août 2004 relative à l’assurance maladie, JORF n°0190 du 17 août 2004 
734 M. Fieschi, « Vers le dossier médical personnel », Droit social, 2005, pp. 80-91 : « Après une longue période, plus de 
vingt ans, où les attitudes contemplatives des pouvoirs publics ont alterné avec les projets mort-nés (comme le carnet 
de santé) ou les projets lilliputiens concernant les systèmes d’information permettant d’assurer la continuité des soins, 
cette volonté est de bon augure ».  
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de multiples reprises735. La Cour de comptes relève en 2012 que le coût de ce dossier s’élève plus 

de 200 millions d’euros d’investissement pour seulement 158 000 dossiers ouverts736. 

La loi de modernisation du système de santé ajoute sa pierre à l’édifice et cherche à ce que 

ce dossier permette à la fois au patient d’accéder à ses informations médicales, mais aussi de 

favoriser le partage des données entre les professionnels de santé737. Cette volonté et vision d’un 

outil de partage explique d’ailleurs le passage de l’acronyme « dossier médical personnel » à « dossier 

médical partagé ». Le projet de loi de 2004 instaurant ce dossier prévoyait initialement de moduler le 

niveau de prise en charge des actes et prestations de soins en fonction de l’autorisation donnée par 

le patient à son médecin d’accéder à son dossier et à le compléter738. Saisi de la question de la 

constitutionnalité de la disposition vis-à-vis du droit au respect de la vie privée. Le conseil 

constitutionnel a retenu qu’eu égard aux finalités du dossier, qui sont, d’une part, d’améliorer la 

qualité des soins et, d’autre part, de réduire le déséquilibre financier de l’assurance maladie. Et 

compte tenu des garanties prises notamment en matière de sécurité et de garantie du secret 

professionnel, la modulation du taux de remboursement ne constituait pas une violation d’une 

norme constitutionnelle739. Cette voie semblait un intermédiaire intéressant entre l’obligation et la 

simple incitation, mais le législateur ne s’en est pas saisi.  

 

285. Le dossier médical partagé peut ainsi être un outil d’avenir permettant des économies 

notamment en évitant la redondance des actes, mais encore un soin de meilleure qualité pour les 

patients en optimisant le partage des informations entre les différents professionnels. Malgré ces 

objectifs ambitieux, la loi de 2016 conditionne l’ouverture du dossier au consentement du patient 

ce qui « constitue une limitation à sa généralisation que d’autres pays ne connaissent pas740 ».  

 

286. Ces deux exemples illustrent le chemin qu’il reste à parcourir en matière de nouvelles 

technologies appliquées à la santé. Le service public de santé de proximité doit donc s’inscrire dans 

cette démarche d’intégration des nouvelles technologies au service d’un soin de plus grande qualité 

pour le patient et d’une gestion des deniers publics.  

                                                
735 Par exemple par la loi n°2007-1786 du 19 décembre 2007 de financement de la sécurité sociale pour 2008 qui permet 
un droit de masquage, met en place une période de 10 ans avant la destruction du dossier après sa clôture…  
736 Cour des comptes, Le coût du dossier médical personnel depuis sa mise en place, Communication à la commission des 
finances de l’assemblée nationale, Juillet 2012, p. 9  
737 L. Morlet-Haïdara, « L’impact de la loi santé sur les usagers du système de santé », Revue de droit sanitaire et social, 
2016, n°4, pp. 658-672 
738 Article 2 du projet de loi relatif à l’assurance maladie enregistré le 16 juin 2004 
739 Conseil constitutionnel, décision n°2004-504 DC du 12 août 2004 
740 Cour des comptes, Rapport public annuel 2018, Février 2018, p. 228 
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Les nouvelles technologies peuvent d’ailleurs permettre d’alimenter la seconde 

problématique prégnante relative au vieillissement de la population ainsi qu’au développement 

concomitant de maladies chroniques. Cette question s’illustre par un constat simple : « le taux de 

personnes prises en charge à 100% au titre d’une ou plusieurs affections de longue durée, qui sont pour la plupart 

chroniques, progresse continuellement avec l’âge pour atteindre 80% à 100 ans741 ». Le vieillissement et la 

chronicisation des pathologies constitue ainsi un défi majeur pour notre système de santé.  

 

2. Le service public de santé de proximité face au défi du vieillissement et du développement des maladies chroniques  

 

287. La population française connaît un vieillissement important de sa population. Selon une 

étude réalisée par l’INSEE, les personnes de 75 ans et plus représentaient 6,7% de la population 

en 1990 et 9% en 2013. Les projections font état de près de 18% de plus de 75 ans en 2070742. Cette 

population âgée connaît une consommation de soins supérieure743. Un rapport de la commission 

des affaires sociales relate que « les résidents nécessitent une prise en charge médicale plus importante 

qu’auparavant (…). Un résident en EHPAD cumule en moyenne 7,9 pathologies744 ».  

 

288. Le vieillissement de la population pose à la fois la question de la gestion de la dépendance 

de certaines personnes âgées, et celle de la prise en charge des pathologies, parfois multiples qu’elles 

connaissent. Ce constat induit une réponse qui se doit d’être à la fois médico-sociale et sanitaire745 

or, s’il apparaît une certaine « volonté des pouvoirs publics de faire évoluer les secteurs sanitaires et médico-social 

sur des voies non plus parallèles, mais convergences. Le chemin demeure cependant semé d’obstacles, dont le moindre 

est probablement la « culture » propre de ces secteurs746 ». Didier Truchet fait, le constat d’une « permanence 

de deux tendances contradictoires, l’une au rapprochement, l’autre à la séparation, tour à tour dominantes mais 

jamais exclusive747 ». La tendance au rapprochement et à l’organisation coordonnée semble cependant 

                                                
741 J.-P. Vinquant, « Vieillissement et prise en charge des maladies chroniques », Actualité et dossier en santé publique, 2010, 
n°72, pp. 33-36 
742 INSEE, Projections de population à l’horizon 2070, Insee première, novembre 2016, n°1619 
743 HCAAM, Vieillissement, longévité et assurance maladie, Note adoptée le 22 avril 2010, p. 6 évoque une dépense autour 
de 2000 euros par an pour une personne âgée de 50 ans contre une dépense de 6000 euros pour une personne de 80 
ans.  
744 M. Iborra, C. Fiat, Les établissements d’hébergement pour les personnes âgées dépendantes (EHPAD), Rapport d’information 
de la commission des affaires sociales de l’Assemblée nationale, p. 16 
745 D. Truchet, « La génèse de la construction des droits sanitaire et médico-social », Revue de droit sanitaire et social, 2014, 
n°3, pp. 495-505 : « je considérerai que le droit sanitaire est tourné vers les personnes dont seule la santé est menacée 
ou altérée ; le droit médico-social, est tourné vers les personnes dont l’état de santé n’est qu’un élément parmi d’autres 
de leurs difficultés sociales (qu’il en soit la cause ou la conséquence ».  
746 F. Vialla, « « Sanitarisation » du secteur médico-social : enjeux, réalité et relativité », Gazette du Palais, 2012, n°294, 
pp. 22-26 
747 D. Truchet, « La construction des droits sanitaire et médico-social », Revue de droit sanitaire et social, 2014, n°3, pp. 
495-505  
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prédominer depuis la loi HPST, les ARS ont ainsi compétence à la fois dans le domaine sanitaire 

et médico-social, il est d’autres points de convergence tenant à l’uniformisation de leur planification 

au sein des schémas régionaux de santé ou encore dans leurs modes de tarification748.  

 

289. La HCAAM fait le constat que les personnes âgées sollicitent plus souvent, mais aussi de 

façon plus complexe, le système de prise en charge sanitaire et sociale. Il apparaît ainsi que cette 

prise en charge n’est ni optimale pour les personnes ni pour les finances de l’assurance maladie749. 

Cette évolution doit notamment permettre une meilleure prise en charge coordonnée entre les 

établissements de santé, médico-sociaux et la médecine de ville.  

 

290. Une incohérence majeure subsiste pour permettre d’imaginer un système unifié, il s’agit de 

la compétence des départements en matière médico-sociale. Cette compétence paraît « assez 

sérieusement contestée tant sur le plan institutionnel que financier750 », avec un risque financier important 

dans les départements qui se désengagent financièrement751.  

 

291. Il s’agit donc d’imaginer une prise en charge renouvelée et coordonnée concernant les 

personnes âgées et les maladies chroniques qui les touchent. Cette dernière nécessite donc une 

collaboration étroite entre les différents acteurs, mais encore de faire évoluer la pratique. En effet, 

la prévention constitue un levier fondamental pour ces personnes on peut ainsi évoquer les plans 

contre le grand froid, la canicule ou encore visant à l’amélioration de l’alimentation de ces 

personnes. Cette prise en charge coordonnée doit s’accompagner d’un financement particulier, il a 

par exemple été évoqué l’idée « d’un compte-rendu mutualisé752 » des acteurs d’une prise en charge d’une 

personne en affection de longue durée pour bénéficier d’une valorisation des actes médicaux 

réalisés.  

Il faut encore encourager l’édition de guides notamment pour les médecins sur la prise en 

charge des pathologies ou pathologies croisées les plus courantes et définissant la prise en charge 

optimale753.   

 

                                                
748 B. Apollis, G. Duthil, « Le vieillissement, un enjeu de santé publique : à quand une réelle convergence des droits 
sanitaire et médico-social ? », Revue de droit sanitaire et social, 2018, pp. 538-550 
749 J.-P. Vinquant, « Vieillissement et prise en charge des maladies chroniques », art. cit., pp. 33-36 
750 B. Apollis, G. Duthil, « Le vieillissement, un enjeu de santé publique : à quand une réelle convergence des droits 
sanitaire et médico-social ? », art. cit., pp. 538-550 
751 M. Iborra, C. Fiat, Les établissements d’hébergement pour les personnes âgées dépendantes (EHPAD), op. cit., p. 8  
752 J.-P. Vinquant, « Vieillissement et longévité : enjeux, risques et opportunités pour l’assurance maladie, art. cit., pp. 
748-761 
753 Par exemple, Haute autorité de santé, Maladie d’Alzheimer et autre démences, Guide médecin, Affection longue durée, 
mai 2009, 34 p.  
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292. Le service public de santé de proximité devra donc trouver à s’adapter et à répondre aux 

défis qui se proposeront à lui afin d’offrir un soin de qualité à l’ensemble de la population. 

Toutefois, le principe d’adaptation peut aussi s’avérer un outil important pour les pouvoirs publics 

en matière de maîtrise des dépenses de santé ce qui représente un risque pour la protection de la 

santé des usagers.  

 

B. Le service public de santé de proximité et l’enjeu de la maîtrise des dépenses de santé  

 

293. La maîtrise des dépenses de santé constitue un enjeu fondamental du service public de santé 

de proximité en ce qu’il conditionne sa survie. Le contexte économique constitue ainsi une variable 

d’ajustement qui peut entraîner des mutations au sein du service public de santé de proximité. Il ne 

s’agit donc pas de faire de la maîtrise des dépenses de santé un facteur de baisse de la qualité de la 

prise en charge des usagers, mais d’améliorer l’efficacité des dépenses de santé pour assurer la 

viabilité budgétaire du système754.  

 

294. Cette problématique n’est toutefois pas récente, « depuis le début des années 1970, l’État s’est 

fixé d’endiguer la croissance incontrôlée de la consommation de soins, autant dans le secteur hospitalier que dans le 

secteur ambulatoire755 », on trouve d’ailleurs des réflexions menées autour de la notion d’équilibre 

financier de la sécurité sociale dans la doctrine de l’époque756. Ce principe a par la suite été inscrit 

dans la constitution en 1996757 à l’occasion de l’institution des lois de financement de la sécurité 

sociale et il lui a été reconnu valeur constitutionnelle en 1997758. Cet équilibre est d’autant plus dur 

à atteindre dans une société vieillissante759 qui cherche à garantir la protection de la santé de 

l’ensemble de ses citoyens. Comme le rappelle la Cour des comptes, la maîtrise des dépenses de 

santé peut être envisagée de deux manières, « soit en diminuant le niveau de prise en charge collective des 

dépenses de santé, ce qui pourrait réduire l’accès aux soins, soit en agissant sur la formation même des dépenses afin 

                                                
754 E. Erlandsen, « Améliorer l’efficacité des dépenses de santé : enseignements tirés d’analyses partielles et sélectives 
de la performance des hôpitaux », Revue économique de l’OCDE, 2008/1, n°44, pp. 49-83  
755 B. Bonnici, « La maîtrise des dépenses de santé. Réflexions sur la problématique », Revue de droit sanitaire et social, 
1993, n°3, pp. 411-420  
756 F. Pavard, « L’équilibre financier de la sécurité sociale », Revue économique, 1967, Vol. 18, n°2, pp. 205-228  
757 Loi constitutionnelle n°96-138 du 22 février 1996 instituant les lois de financement de la sécurité sociale, introduit 
l’article 34 de la constitution qui dispose que : « les lois de financement de la sécurité sociale déterminent les conditions 
générales de son équilibre financier et, compte tenu de leurs prévisions de recettes, fixent ses objectifs de dépenses, 
dans les conditions et sous les réserves prévues par une loi organique » 
758 Conseil constitutionnel, décision n°97-393 DC du 18 décembre 1997 
759 B. Bonnici, « La maîtrise des dépenses de santé. Réflexions sur la problématique », art. cit., pp. 411-420 : « Le 
vieillissement, sans précédent, de la population française constitue l’un des facteurs explicatifs essentiel de la croissance 
des dépenses de santé, tendance aggravée par le fait que 5% seulement de la population consomment les deux-tiers de 
la dépense de santé » 
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d’en limiter l’augmentation760 ». C’est dans ce deuxième axe que se situe notre travail. Il est donc 

nécessaire d’opérer une maîtrise des dépenses de santé, qui passe à la fois par un exercice médical 

renouvelé (1), mais aussi par un contrôle approfondi de l’activité médicale (2).   

 

1. L’évolution de l’exercice médical comme vecteur d’économies  

 

295. Outre ses vertus en matière de qualité de la prise en charge du patient, la coordination 

apparaît comme un moyen essentiel d’opérer des économies en matière de santé. Ces économies 

ne sont pas synonymes d’une moins bonne prise en charge, mais plutôt une prise en charge 

efficiente consistant à offrir le bon soin au bon moment. Ces économies visent donc à éliminer ce 

qui relève du superflu, voire de l’inutile761, sans pour autant pénaliser l’accès aux soins des 

personnes.  

 

296. Une meilleure coordination ne peut pas suffire, elle doit s’accompagner d’une meilleure 

information des patients, concernant le système de santé. Les acteurs, une fois aptes à ce travail en 

synergie pourront aiguiller le patient au cours de son parcours de soins. Cette fonction est 

essentielle et relève initialement du médecin traitant762 qui doit pouvoir être informé à tout moment 

de l’évolution de la prise en charge. Cette raison explique la nécessité d’une généralisation du dossier 

médical partagé.  

 

297. La coopération accrue entre les différents offreurs permettra encore d’approfondir le virage 

ambulatoire qui consiste, d’une part, à réaliser des hospitalisations classiques ou chirurgicales sans 

nuitées et, d’autre part, à diminuer les hospitalisations au profit des prises en charge en ville763. Il 

s’agit donc de guider le patient dans son parcours de soins afin d’éviter toute consultation inutile 

ou errements dans le système de santé qui serait contre-productif pour sa prise en charge ainsi que 

pour l’économie.  

 

298. Plus encore, en matière de pathologies évitables, la prévention doit faire l’objet d’une 

attention toute particulière. L’OMS notait à cet égard qu’en 2008 sur les 57 millions de décès qui 

                                                
760 Cour des comptes, sécurité sociale, La documentation Française, 2018, p. 17  
761 Selon Agnès Buzyn, « 30% des dépenses de l’assurance-maladie ne sont pas pertinentes », A.-L. Barret, J. Demey, 
« Agnès Buzyn ministre de la santé : « Il faut une révolution douce » », Journal du dimanche, 21 octobre 2017 
762 Cour des comptes, sécurité sociale, op. cit., p. 157 note à cet effet que différents pays notamment l’Irlande, le Royaume-
Uni et la Suède ont confié à des infirmières la mission d’orienter les patients 
763 C. Vigné, « ARS et virage ambulatoire », Revue de droit sanitaire et social, 2016, n°HS, pp. 125-134 parle d’une part de 
dés-hospitalisation et de non-hospitalisation pour décrire ces deux phénomènes 
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se sont produits, 36 millions étaient dus à des maladies non transmissibles influées par quatre 

facteurs de risques comportementaux omniprésents : le tabagisme, la mauvaise alimentation, 

l’exercice physique insuffisant et l’usage nocif de l’alcool764. L’ensemble des maladies induites par 

ces comportements ont un coût pour le système de santé765 qui est évitable par le biais d’une 

politique de prévention accrue dont les médecins généralistes doivent être les acteurs principaux. 

Cette prévention doit s’effectuer à la fois en amont de la pathologie, mais aussi une fois celle-ci 

déclenchée pour éviter sa détérioration et les phases aiguës entraînant des hospitalisations766. La 

stratégie nationale de santé prévoit ainsi de « mettre en place une politique de promotion de la santé, incluant 

la prévention, dans tous les milieux et tout au long de la vie767 ». Cette idée d’une politique de prévention 

qui s’exerce tout au long de la vie par de multiples canaux notamment par le biais de l’école, des 

entreprises, établissements de santé ou encore des consultations médicales apparaît comme la 

solution la plus propice à une prévention efficace. 

 

299. L’organisation du service public de santé de proximité constitue donc une variable 

susceptible d’améliorer la maîtrise des dépenses de santé, tout en améliorant la prise en charge des 

usagers. En parallèle, il est possible d’agir dans le sens d’une maîtrise des dépenses par le biais d’un 

contrôle plus important de l’activité médicale.  

 

2. La maîtrise des dépenses du service public de santé de proximité par le biais du contrôle de la pratique médicale  

  

300. Il ne s’agit pas ici de remettre en cause des principes inhérents à l’activité médicale tels que 

l’indépendance768 ou la liberté de prescription769. Bien que limitée par la plus stricte économie 

compatible avec la qualité, la sécurité et l’efficacité des soins770, ni encore d’instaurer un climat de 

suspicion sur l’activité médicale, mais uniquement d’opérer un contrôle sur les pratiques médicales 

et les paiements réalisés par l’assurance maladie dans le but d’optimiser la maîtrise des dépenses de 

santé.  

 

                                                
764 OMS, Rapport sur la situation mondiale des maladies non transmissibles 2010, Résumé d’orientation, p. 4 
765 Ministère des solidarités et de la santé, Stratégie nationale de santé 2018-2022, p. 11 note « 20,4 milliards d’euros pour 
l’obésité, 15 milliards d’euros pour l’alcool et 26,6 milliards d’euros pour le tabac » 
766 Cour des comptes, sécurité sociale, op. cit., p. 13 
767 Ministère des solidarités et de la santé, Stratégie nationale de santé 2018-2022, 53 p.  
768 Article R. 4127-5 du Code de la santé publique : « le médecin ne peut aliéner son indépendance sous quelque forme 
que ce soit » 
769 Article R. 4127-8 du Code de la santé publique : « dans les limites fixées par la loi et compte tenu des données 
acquises de la science, le médecin est libre de ses prescriptions qui seront celles qu’il estime les plus appropriées en la 
circonstance » 
770 Article L. 162-2-1 du Code de la sécurité sociale  
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301. Concernant l’activité médicale, il est nécessaire, de consacrer des moyens importants à la 

lutte contre la fraude en matière sanitaire. Pour l’année 2017, les fraudes fautives s’élèvent en 

Normandie à près de 7,5 millions d’euros répartis à 25% pour les assurés, 51% pour les 

professionnels de santé et 24% pour les établissements de santé. Les fraudes commises par les 

professionnels et établissements de santé consistent principalement dans le non-respect des règles 

de facturation, le non-respect de la nomenclature des actes médicaux et la facturation d’actes non 

réalisés771. Si certains cas sont des fraudes volontaires, nombreux sont les cas qui sont le fait 

d’inattentions ou encore de complexités, la mission de contrôle de l’assurance maladie doit ainsi 

avoir pour objectif non seulement de sanctionner les comportements répréhensibles, mais encore 

de former et de prévenir les acteurs pour éviter ces écueils. Cette fraude s’inscrit en faux du principe 

fondateur de la sécurité sociale de solidarité, et il est nécessaire de donner les ressources 

informationnelles et financières pour permettre ces contrôles. Les contrôles ne constituent pas une 

chasse à la sorcière, mais une mise en conformité avec le principe de solidarité.  

 

302. En parallèle, il est indispensable d’accentuer l’effort en matière de formation continue des 

professionnels de santé. La mise à jour des compétences et connaissances des médecins avec les 

techniques conformes aux données acquises de la science est essentielle à la qualité et la sécurité 

des soins, mais aussi pour réaliser des économies. Ce travail doit d’ailleurs être appuyé par le 

développement des recommandations de bonnes pratiques qui sont entendues comme des 

« propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient à rechercher les soins les plus appropriés 

dans des circonstances cliniques données772 ». Ces recommandations sont prévues par le code de la sécurité 

sociale773, seules deux d’entre elles sont évoquées par le code de la santé publique : les 

recommandations de bonnes pratiques sur la délivrance de l’information774, et les modalités d’accès 

aux informations concernant la santé du patient775.  

Bien qu’il n’y ait pas d’obligations directement assorties à ces recommandations, elles sont 

souvent assimilées par la jurisprudence aux données acquises de la science776, c’est le cas notamment 

d’un arrêt du Conseil d’État qui retient que le médecin mis en cause n’avait « pas tenu compte pour 

                                                
771 Assurance maladie Normandie, Bilan fraude 2017 des organismes de protection sociale de normandie, 2018, Evreux, p. 2  
772 E. Caniard, Les recommandations de bonnes pratiques : un outil de dialogue, de responsabilité et de diffusion de l’innovation, 2002, 
p. 7 
773 Article L. 162-12-15 du Code de la sécurité sociale al. 3 : « Des recommandations de bonne pratique établies par la 
Haute autorité de santé ou par l’agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé accompagnent, 
pour chaque thème, les références opposables ».  
774 Article L. 1111-2 du Code de la santé publique al. 6  
775 Article L. 1111-9 du Code de la santé publique  
776 Article R. 4127-32 du Code de la santé publique : « Dès lors qu’il a accepté de répondre à une demande, le médecin 
s’engage à assurer personnellement au patient des soins consciencieux, dévoués et fondés sur les données acquises de 
la science (…) » 
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dispenser ses soins à ses patients des données acquises de la science, telles qu’elles résultent notamment des 

recommandations de bonnes pratiques777 ». Ces recommandations constituent donc un élément de « soft 

law778 » susceptible d’engager la responsabilité du médecin qui ne les aurait pas respectées. 

S’ajoutant à cet outil d’amélioration des pratiques visant à la qualité des soins et la maîtrise des 

dépenses de santé, un autre outil, contraignant a vu le jour en 1993779, il s’agit des références 

médicales qui ont pour objectif de lutter contre les pratiques dangereuses et inutiles.   

 

303. Le service public de santé de proximité doit devenir un acteur de ce contrôle qui apparaît 

aujourd’hui encore, pour de nombreux médecins, comme un regard suspicieux porté sur la 

profession. La participation des professionnels à la création de telles références ou 

recommandations est nécessaire pour emporter leur adhésion.  

 

∴ 

 

304. La santé constitue l’une des « préoccupations sociales les plus sensibles780 ». Ce sujet suscite à son 

évocation de nombreuses images positives caractérisées par le développement de techniques 

médicales de pointe ainsi que l’amélioration de l’état de santé de la population781, mais aussi nombre 

d’inquiétudes relatives à l’augmentation des dépenses de santé et au creusement des inégalités 

d’accès aux soins.  

 

305. Le système de santé apparaît aujourd’hui morcelé entre trois principaux pôles que sont les 

établissements de santé publics et privés, les établissements médico-sociaux et les professionnels 

libéraux. L’ensemble des acteurs ne bénéficient pas d’outils permettant un travail en commun au 

sein des territoires ce qui nuit à la qualité et à l’accès aux soins et par conséquent à la maîtrise des 

dépenses de santé. La restructuration des soins est une nécessité, le système de santé actuel, 

hospitalo-centré, doit laisser place à un système structuré au sein duquel le médecin généraliste 

constitue le véritable pivot du système de santé.   

 

                                                
777 Conseil d’Etat, 12 janvier 2005, n°256001  
778 Sur la question, L. Maurin, « Le droit souple de la responsabilité civile », RTD Civ, 2015, n°3, pp. 517-538 
779 Les références médicales sont introduites par l’article 2 de la loi n°93-8 du 4 janvier 1993  
780 D. Truchet, Droit de la santé publique, op. cit., 2016, p. 7  
781 DREES, Santé publique France, L’état de santé de la population en France, Rapport 2017, p. 12  
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306. La protection de la santé en ce qu’elle constitue un principe reconnu constitutionnellement 

nécessite une action positive de la part des pouvoirs publics qui constitue le fondement du service 

public de santé de proximité. Le service public de santé de proximité doit s’analyser comme 

l’organisation de la coordination de l’ensemble des acteurs sanitaires et médico-sociaux au sein d’un 

territoire de proximité. Cette organisation vise à rendre effectif le principe constitutionnel de 

protection de la santé notamment en ce qu’il consacre un accès aux soins égal sur l’ensemble du 

territoire et à proposer des soins de qualité et respectueux de l’équilibre financier de l’assurance 

maladie. Les différentes facettes du service public de santé de proximité l’amènent à répondre de 

manière satisfaisante aux lois du service public que sont l’égalité, la continuité et l’adaptabilité.  

 

307. Toutefois, l’organisation d’un tel service public ne peut se matérialiser qu’avec le concours 

de différents acteurs dont les compétences doivent être strictement définies. Or, ces compétences 

sont à ce jour enchevêtrées entre différents acteurs aux influences variables. Cette difficulté d’une 

lisibilité des compétences entraîne nécessairement une complexité supplémentaire dans le 

développement d’un système de santé ancré autour des valeurs du service public. 
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Titre 2. Le périmètre institutionnel du service public 

de santé de proximité  
 

308. La protection de la santé s’appuie sur un système institutionnel qui n’a cessé d’évoluer à 

travers le temps, le Moyen-Âge a vu poindre une action de l’Église importante en la matière, même 

s’il ne s’agissait que rarement de soins. Ce n’est qu’au fil des siècles que les collectivités ont eu à 

connaître et à développer des compétences sanitaires dont il nous conviendra d’apprécier 

l’effectivité et l’ampleur.  

 

309. La définition du périmètre institutionnel d’un service public est un élément essentiel à sa 

mise en musique. Les complexités institutionnelles sont souvent le fruit de blocages néfastes pour 

le service public, et par conséquent pour ses usagers.  

 

310. En matière sanitaire, les acteurs sont multiples et sont rassemblés sous le vocable de 

système de santé. On trouve tout d’abord les offreurs de soins que sont les professionnels de santé 

dans leur diversité d’exercice libéral ou salarié, individuel ou collectif, les établissements de santé 

qu’ils soient publics ou privés et les établissements médico-sociaux. De nombreuses institutions 

publiques gravitent autour du domaine sanitaire, certaines sont chargées de son organisation, c’est 

le cas de l’État, de l’ARS et des collectivités territoriales, d’autres bénéficient de pouvoirs de 

surveillance ou de conseils sur certains domaines, c’est le cas des nombreuses agences spécialisées. 

Les organismes d’assurance maladie et les usagers complètent ce tableau.  

 

311. La consommation de soins et de biens médicaux s’élevait à près de 200 milliards d’euros 

pour l’année 2017, le chiffre, est bien plus évocateur rapporté à la dépense individuelle qui est en 

moyenne de 2977 euros par habitant782. Les sommes allouées justifient de porter une attention 

particulière à l’organisation du système de santé.  

 

312. Les ARS, apparues en 2009783, constituent une évolution importante pour le système de 

santé en créant un acteur chargé d’un pilotage unifié au niveau régional. Les rapports préalables à 

la constitution des ARS souhaitaient faire porter à ces organes une double responsabilité : d’assurer 

                                                
782 DREES, Les dépenses de santé en 2017, 2018 
783 Loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, 
JORF n°0167 du 22 juillet 2009, p. 12184 
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l’efficacité des politiques de santé, par une meilleure réponse aux besoins de santé, ainsi que 

d’améliorer l’efficience du système de santé, en permettant une meilleure maîtrise de la dépense de 

santé.784 Pour autant, 10 ans de recul sur cette « nouvelle organisation » de la santé nous permettent de 

tirer un bilan plutôt mitigé de l’organisation du système de santé.  

 

313. Les hésitations et tâtonnements du législateur785 en la matière démontrent la difficulté qu’il 

éprouve à organiser de manière rationnelle le système de santé. Ce système s’avère relativement 

confus et désordonné dans l’attribution qu’il opère des compétences sanitaires aux différents 

acteurs (Chapitre 1), ce qui implique la nécessité d’une redéfinition institutionnelle au sein du 

service public de santé de proximité (Chapitre 2). 

 

                                                
784 P. Ritter, Rapport sur la création des Agences Régionales de Santé (ARS), Présenté à Madame Roselyne Bachelot-Narquin, 
Ministre de la santé, de la jeunesse et des sports, Janvier 2008, p. 2 
785 Les trois dernières lois relatives à la santé (2009, 2016 et 2019) appellent à une réforme structurelle de l’organisation 
du système de santé  
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Chapitre 1. L’absence de cohérence dans l’attribution des 

compétences en matière sanitaire  
 

« Si la sagesse consiste à se méfier du réflexe régionaliste quelque peu technocratique, est-on bien certain que les 

agences régionales disposent in fine du bel avenir que d’aucuns se plaisent à lui reconnaître ?786 » 

 

314. La santé est un bien précieux qui a longtemps été considéré comme un bien de dieu 

entretenu par un « monopole officieux de l’Église787 ». L’hôpital est à la fois lieu d’accueil des indigents, 

des malades et du vagabond. Il s’agit en réalité plus de charité envers les personnes désœuvrées que 

de soins aux malades, les maladies étant d’ailleurs vécues comme des malédictions788. Cette notion 

de santé est demeurée pendant des siècles une fatalité individuelle avant de devenir un phénomène 

social789. Cette collectivisation de la question sanitaire a entraîné une lutte de compétence sur la 

question sanitaire. À l’issue de la Révolution, les hôpitaux et hospices se retrouvent pris dans « l’étau 

entre les directives d’un pouvoir central jacobin et les aspirations girondines des édiles locaux790 ». Les liens entre 

santé et territoire sont donc historiquement importants, la difficulté réside dans la structuration 

même du système de santé qui reste marquée par l’indécision.  

 

315. Le territoire est un terme polysémique susceptible de renvoyer à des visions variées suivant 

l’époque, l’approche ou encore la discipline retenue. En matière sanitaire, il peut être un territoire 

d’étude sur les besoins sanitaires, ou de la présence sanitaire, il peut encore être un territoire 

d’application d’une politique. Le territoire repose donc sur une dualité entre la définition d’une 

circonscription, d’une aire géographique et la répartition des compétences sanitaires qui le 

gouvernent791. Les références au territoire ont eu tendance à se multiplier au fil des législations 

sanitaires792 sans pour autant que leur périmètre d’action ne soit strictement et durablement défini.  

                                                
786 J. Amalric, « Sur la réorganisation des structures de l’assurance maladie », Droit social, n°9, pp. 791-793  
787 D. Truchet, Droit de la santé publique, op. cit., p. 13 
788 J. Delivre, « Qu’est-ce-que la santé aujourd’hui ? », Bulletin des Académie et Société Lorraines des Sciences, 1993, 32, n°3, 
p. 111 
789 D. Tabuteau, « Santé et politique en France », Recherche en soins infirmiers, 2012/2, n°109, pp. 6-15  
790 B. Bonnici, La politique de santé en France, PUF, Que sais-je ?, 2016, p. 5 
791 D. Tabuteau, « Politique de santé et territoire », Revue de droit sanitaire et social, 2009, HS, pp. 7-15 
792 Secteurs psychiatriques (Circulaire du 15 mars 1960 relative au programme d’organisation et d’équipement des 
départements en matière de lutte contre les maladies mentales), secteurs sanitaires (Loi n°70-1318 du 31 décembre 
1970 portant réforme hospitalière) ou encore les territoires de santé (Ordonnance n°2003-850 du 4 septembre 2003 
portant simplification de l’organisation et du fonctionnement du système de santé ainsi que des procédures de création 
d’établissements ou de services sociaux ou médico-sociaux soumis à autorisation), territoires de démocratie sanitaire 
(Décret n°2016-1024 du 26 juillet 2016 relatif aux territoires de démocratie sanitaire aux zones des schémas régionaux 
de santé et aux conseils territoriaux de santé)  
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316. La multiplicité des « risques sanitaires, des pathologies, des groupes humains vulnérables793 » rend 

pourtant indispensable la mise en œuvre d’une politique de santé à la fois « enjeu d’ordre social, 

individuel et collectif794 ». Une politique de santé « se définit par un triptyque : ses objectifs, ses moyens et son 

pilotage795 ». Les objectifs alloués à ce service public ont été longuement discutés, ses moyens, ainsi 

que son pilotage restent à définir.  

 

317. Le pilotage des politiques de santé apparaît à ce jour morcelé et illisible pour qui tente de 

s’y intéresser. Ces imprécisions constituent des freins prégnants dans l’optimisation des ressources 

sanitaires au service des usagers. L’administration sanitaire est le fruit d’une construction 

anarchique et d’une longue hésitation entre centralisation et attribution de compétences aux 

collectivités comme cadre de développement des politiques sanitaires (Section 1). Dans un souci 

de rationalisation des compétences sanitaires, la loi HPST de 2009796 voit éclore les agences 

régionales de santé constituées en établissements publics et présentées comme un renforcement de 

l’ancrage territorial des politiques de santé permettant de mieux adapter les politiques de santé aux 

besoins et aux spécificités de chaque territoire. Si le dispositif apparaît ambitieux, il n’est pourtant 

pas exempt de reproches et la délimitation de ses compétences comme celle de ses pouvoirs réels797 

pose aujourd’hui encore question (Section 2).  

 

Section 1. Le développement anarchique des compétences en 

matière sanitaire  
 

318. L’Église a pendant longtemps joué un rôle de premier plan en matière sanitaire. La diversité 

des populations accueillies et des missions remplies est attestée par les noms donnés aux premières 

maisons d’hospitalité. Il s’agissait d’orphanotrophium (orphelins), de gerontoconium (vieillards) ou encore 

de nosocomeion (malades)798. La mission de ces établissements comprenait autant la prise en charge 

des exclus que des malades, avec un objectif de les enfermer tout autant que de les soigner. C’est 

                                                
793 A. Laude, B. Mathieu, D. Tabuteau, Droit de la santé, op. cit., p. 13 
794 B. Bonnici, La politique de santé en France, op. cit., p. 9 
795 D. Tabuteau, « Politique de santé et territoire », art. cit., pp. 7-15  
796 Article 118 de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et 
aux territoires, JORF du 22 juillet 2009, p. 12184  
797 F. Chauvin, « De l’agence régionale de l’hospitalisation à l’agence régionale de santé », Revue de droit sanitaire et social, 
2009, HS, pp. 65-76  
798 P.-L. Laget, F. Salaün, « Aux origines de l’hôpital moderne, une évolution européenne », Les tribunes de la santé, 
2004/2, n°3, pp. 19-28  
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d’ailleurs dans cette même optique de lutte contre la mendicité que de nombreuses autorités 

communales vont inscrire leur action dès le XVIe siècle799. C’est seulement à partir de la fin du 

XVIIIe siècle que la question d’un véritable devoir d’assistance envers les malades éclot et engage 

l’apparition d’un dilemme pour le pouvoir politique dans le partage des compétences sanitaires800 

(Paragraphe 1). Face à ces incertitudes, l’appréhension de plus en plus fréquente de la notion de 

territoire a eu pour conséquence malheureuse un morcellement sanitaire aux échelons divers et 

dont la seule certitude tient à l’illisibilité du système (Paragraphe 2).  

 

Paragraphe 1. La tentation centralisatrice face aux problématiques sanitaires 
 

319. Les acteurs souhaitant jouer un rôle en matière sociale, puis sanitaire ont ainsi eu tendance 

à se multiplier au cours des siècles. L’histoire est ainsi faite d’alternances dans cette œuvre 

constructrice entre différents corps sociaux dont principalement l’Église, les communes et l’État. 

La tentation et l’ambition de chacun de ces corps a rendu impossible un travail de concours et une 

structuration cohérente du système de santé (A), c’est seulement avec l’apparition de l’assurance 

maladie qu’une organisation structurée des compétences en matière sanitaire apparaît (B).  

 

A. L’hésitation historique dans l’attribution de la compétence sanitaire  

 

320. La difficulté à organiser le système de santé marqué par les nombreuses hésitations dans 

l’attribution de compétences sanitaires s’inscrit plus largement dans une problématique relative à 

l’étendue des compétences des collectivités locales et à leur répartition entre l’État et ces dernières 

ainsi qu’entre elles-mêmes801.   

 

321. On trouve des traces de ce que l’on peut nommer des établissements sanitaires par abus de 

langage tels que les asiles, hôpitaux ou encore les hôtels Dieu dès le Moyen-Âge802. Il est intéressant 

de voir que ces structures ont émergé historiquement hors de la sphère publique (1), avant que 

cette compétence sanitaire ne subisse un accaparement progressif par le pouvoir politique (2).   

 

                                                
799 P.-L. Laget, F. Salaün, « Aux origines de l’hôpital moderne, une évolution européenne », art. cit., pp. 19-28 relève la 
création de l’aumône générale à Lyon (1531-1534), le grand bureau des pauvres à Paris (1544)…  
800 D. Tabuteau, « Politique de santé et territoire », art. cit., p. 8 
801 J.-B. Auby, J.-F. Auby, R. Noguellou, Droit des collectivités locales, PUF, Thémis Droit, 6ème édition, 2015, p. 227  
802 D. Truchet, « La génèse de la construction des droits sanitaire et médico-social », art. cit., pp. 495-505 
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1. Les prémices d’un devoir d’assistance aux malades et indigents  

 

322. Il serait anachronique de lier Moyen-Âge et politiques de santé ou encore d’évoquer une 

quelconque organisation ou compétences sanitaires pour cette époque. La lutte contre la maladie 

s’inscrivait, à cette époque, dans une initiative purement individuelle. C’est sous l’influence de 

l’Église « qu’un embryon d’assistance sanitaire et médicale a pu se développer dans les différents hospices habilités 

à recevoir vieillards, indigents et femmes en couches803 ».  

 

323. Cette action s’est développée au travers la notion de charité. « Le christianisme, en faisant de la 

charité la base de la nouvelle société, a imposé cette vertu comme le devoir et comme le plus bel apanage des humbles 

aussi bien que des puissants de la terre804 ». C’est dans cette idée que se développent les premiers 

établissements sanitaires lesquels sont dotés par les princes ou puissants de l’époque et administrés 

par le clergé. Cette attribution de dotations est par ailleurs défendue par le Concile d’Orléans dans 

des mots cinglants : « que les revenus de cette fondation ne soient jamais diminués, pour quelque cause que ce soit, 

et que celui qui lui enlèverait une partie de ses biens soit frappé d’anathème comme meurtrier des pauvres805 ».  

Il n’est pas d’intérêt ici que de réaliser un historique des mesures prises et des établissements 

érigés pour protéger les indigents, mais de comprendre l’idée sous-jacente à leur création.  

 

324. Ainsi en 567, le deuxième concile de Tours ordonne « que les habitants et le clergé de chaque 

commune, suivant leurs ressources, nourrissent d’aliments convenables les pauvres qui y sont domiciliés afin qu’ils 

n’aillent pas vagabonder dans les autres localités806 ». Il s’agit alors plus de lutter contre la mendicité et le 

vagabondage que de réelles mesures d’assistance.  

Un tournant est constitué par l’accession au pouvoir de Charlemagne pour lequel l’Église 

est tenue de secourir les pauvres. Cette charité se limite cependant aux indigents dignes qui 

acceptent le travail, et non aux vagabonds ou ceux qui ne souhaitent pas travailler. C’est sous son 

influence que s’ouvrent « de toutes parts des hôpitaux pour les malades et des hospices pour les pèlerins807 ». 

Les siècles qui suivent sont accompagnés d’un régime féodal qui délaisse totalement les institutions 

d’accueil des malades et des indigents, c’est une nouvelle fois l’ordre religieux qui apparaît pour 

venir au chevet des infortunés. L’hygiène déplorable ainsi que le triplement de la population entre 

1000 et 1300 participent à l’apparition de nombreuses épidémies pour lesquelles de nouveaux 

                                                
803 B. Bonnici, La politique de santé en France, op. cit., p. 4 
804 G. Cros-Mayrevieille, Traité de l’administration hospitalière, Société d’imprimerie et librairie administratives et classiques, 
1886, p. 17 
805 A. De Watteville, Législation charitable, Alexandre Heois Libraire-éditeur, 1843, p. 11 
806 G. Cros-Mayrevieille, Traité de l’administration hospitalière, op. cit., p. 21 
807 Ibidem, p. 23 
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établissements vont se développer toujours sous l’impulsion de l’Église, il existe ainsi plus de deux 

mille maladreries ou léproseries au XIIIe siècle en France.  

 

325. À partir du XIIIe siècle, les villes et le pouvoir royal « cherchent à développer leur emprise sur les 

établissements de bienfaisance808 », mais un ensemble d’éléments dont des facteurs économiques, 

l’absence d’hygiène ou la multiplicité des tutelles ont entraîné une situation sanitaire désastreuse. 

Au début du XVe, les épidémies ont disparu, les léproseries sont dans de nombreux cas converties 

en un patrimoine ecclésiastique ou privé, et ce malgré les actions successives de tentative de 

conservation des différents rois. En 1561, Henri III prescrit de ne laisser à la tête des établissements 

hospitaliers que des bourgeois, des marchands et des laboureurs. La fortune de ces établissements 

n’en fut, malheureusement pas meilleure. Afin de rétablir leur prestige, les différentes réformes 

octroient au directeur des établissements des prérogatives exceptionnelles, ces derniers nommés à 

vie pouvaient acheter, vendre ou donner tous les biens meubles et immeubles appartenant à 

l’hôpital sans qu’aucune formalité ne soit requise809 ce qui entraîna de nombreux abus et une prise 

en charge des indigents encore réduite.  

 

326. Pendant près de dix siècles, l’ensemble des initiatives prises envers les pauvres et les malades 

ont été l’œuvre de l’Église. L’objectif cependant était autant comme le relève Didier Truchet plus 

« de les enfermer que de les héberger, les nourrir ou les soigner ». C’est d’ailleurs cette idée qui marqua 

longtemps d’un sceau négatif l’ensemble des établissements collectifs sanitaires et sociaux. Les 

personnes aisées considéraient que les soins qu’ils nécessitaient devaient être donnés 

individuellement à leur domicile et que les établissements collectifs étaient destinés aux indigents.  

 

327. La Révolution apparaît alors comme l’occasion de réaliser un « bouleversement des institutions 

sanitaires et hospitalières de la France d’Ancien Régime810 ».   

 

2. La saisine progressive de la compétence sanitaire par les pouvoirs politiques  

 

328. Las des abus commis au cours des siècles précédents, et préoccupés par l’état sanitaire de 

la France811, les acteurs de la révolution souhaitent se saisir de cette problématique. Laroche 

                                                
808 A. Leca, A. Lunel, S. Sanchez, Histoire du droit de la santé, LEH édition, 2014, p. 30 
809 G. Cros-Mayrevieille, Traité de l’administration hospitalière, op. cit., p. 37 
810 D. Truchet, Droit de la santé publique, op. cit., p. 13 
811 A. Leca, A. Lunel, S. Sanchez, Histoire du droit de la santé, op. cit., p. 155 : « En 1789, l’état sanitaire et social du royaume 
de France est incontestablement déficient. Les institutions en place apparaissent défectueuses, tant dans leur 
organisation que dans leur fonctionnement. Elles le sont aussi dans leur prise en compte des besoins réels de la société ».  
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Foucauld-Liancourt propose alors de nationaliser les hospices et d’en attribuer le financement à 

l’État812. Ainsi, « l’État n’a pas pour rôle de distribuer des secours supplémentaires à la charité privée et religieuse, 

mais d’organiser un régime permanent d’assistance publique813 ».  

Toutefois, cette organisation étatique souhaitée ne connaîtra jamais de mise en pratique du 

fait de résultats désastreux dus notamment à une volonté de table rase complète afin de rompre 

avec les pratiques antérieures et la gestion cléricale. Les hôpitaux sont malgré tout nationalisés par 

un décret de 1794814 avant d’en voir la gestion confiée aux municipalités par une loi de 1796815 ces 

établissements resteront pendant encore près d’un siècle des établissements d’accueil pour les 

indigents et non des lieux de soins à part entière.  

 

329. En 1851, une loi dite d’assistance publique prévoit qu’aucune condition de secours n’est 

exigible pour l’admission aux hôpitaux des indigents qui tombent malades dans les communes où 

existent des établissements hospitaliers. Leur admission ne peut être refusée que dans le cas où 

l’hôpital serait déjà rempli816. L’assise hospitalière communale est confirmée par cette loi de 1851, 

un tournant considérable est pris avec la loi de 1941817, l’hôpital tire désormais l’essentiel de ses 

ressources des activités de soins organisées au sein de différents services818. Cette loi sépare encore 

le pouvoir du président de la commission administrative d’un directeur, fonctionnaire nommé par 

le préfet avant de l’être par le ministre, « montrant sa dépendance au pouvoir étatique819 ». L’histoire 

municipale des hôpitaux était alors close, les intérêts et le financement émanant des payeurs et des 

assurances sociales naissantes.  

 

330. En matière de santé publique, les XVIII et XIXes siècles ont été dominés par une vision 

hygiéniste de la santé publique820. La loi du 15 février 1902821 apparaît comme la première loi de 

                                                
812 D. Truchet, « La génèse de la construction des droits sanitaire et médico-social », art. cit., pp. 495-505, G. Cros-
Mayrevieille, Traité de l’administration hospitalière, op. cit., p. 46 : « Tous ces inconvénients disparaissent, si l’on fait de cette 
assistance une charge nationale. D’abord, point de taxe particulière, pour l’imposition nécessaire à cette œuvre de 
devoir ; les revenus qui y sont affectés se confondent avec les autres revenus ou impôts de la nation. L’assistance de la 
classe infortunée est une charge de l’Etat, comme le payement des fonctionnaires publics, comme les frais du culte. 
(…), et le malheureux, mis ainsi sous la providence unique de l’Etat, échappe aux reproches de celui qui est 
expressément imposé pour le secourir, et reçoit une assistance plus noble, plus généreuse, plus digne du respect dû à 
l’infortune et de la grandeur de la nation qui le soutient ».  
813 A. Leca, A. Lunel, S. Sanchez, Histoire du droit de la santé, op. cit., p. 156 
814 Décret du 23 Messidor an II 
815 Loi du 16 Vendémiaire de l’an V – 7 octobre 1796 
816 Article 2 de la loi du 7 août 1851 dite d’assistance publique  
817 Loi du 21 décembre 1941 de réorganisation des hôpitaux publics et des hospices civils  
818 S. Chauveau, « Quelle histoire de l’hôpital aux XXe et XXIe siècles ? », Les tribunes de la santé, 2011/4, n°133, pp. 81-
89 
819 J.-M. Clément, « Pour une histoire des réformes hospitalières », Revue d’histoire de la protection sociale, 2009/1, n°2, pp. 
103-117  
820 L. Chambaud, « De l’hygiène publique à la promotion de la santé », Les cahiers de l’IAU îdF, n°170-171, 2014, p. 19 
821 Loi du 15 février 1902 relative à la protection de la santé publique 
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planification sanitaire en France822. Elle institue le règlement sanitaire communal et renforce les 

mesures en matière d’hygiène, toutefois la mise en œuvre de ces règlements communaux se heurta 

à de fortes résistances823 et à une absence critique d’homogénéité. Face à ces constats, la 

compétence d’édiction des règlements sanitaires a été transférée au préfet par un décret-loi de 

1935824. Par la suite, en 1986, la loi a précisé que les règles générales d’hygiène et toutes autres 

mesures propres à préserver la santé de l’homme sont, à partir de la date d’entrée en vigueur de 

cette loi, fixées par des décrets en Conseil d’État825.  

 

331. Malgré tout, le maire conserve des pouvoirs de police municipale laquelle a pour objet 

d’assurer le bon ordre, la sûreté, la sécurité et la salubrité publiques826. Ces pouvoirs peuvent 

toutefois être remplis par le préfet en cas de carence de l’autorité municipale après mise en demeure 

au maire restée sans résultat827.  

 

332. L’apparition progressive des assurances sociales a renforcé cette structuration jacobine en 

matière sanitaire ne laissant à la charge des échelons décentralisés que des compétences résiduelles 

en la matière. Il est intéressant de voir, dès lors, de quelle manière s’est structurée l’organisation du 

système de santé.  

 

B. La structuration progressive des compétences sanitaires suite à la mise en œuvre des 

assurances sociales   

 

333. Il n’est pas question ici de revenir sur les débats inhérents à la mise en place des assurances 

sociales permettant un remboursement des soins pour tous, mais d’en tirer les conséquences en 

matière d’organisation du système de santé et de répartition des compétences sanitaires. 

L’apparition des assurances sociales, par leur généralisation ainsi que la reconnaissance d’un droit 

à la protection de la santé dans le préambule de la Constitution de 1946 constituent les fondements 

d’une devoir étatique en matière sanitaire (1), la mise en musique de ce principe d’égalité au travers 

                                                
822 En réalité, la loi du 5 avril 1884 relative à l’organisation municipale prévoyait que le maire est chargé de la salubrité 
publique et le préfet peut prendre, pour toutes les communes du département ou plusieurs d’entre elles, et dans tous 
les cas où il n’y aurait pas été pourvu par les autorités municipales, toutes mesures relatives au maintien de la salubrité 
publique.  
823 J. Moreau, « Le maire et la santé », Les tribunes de la santé, 2007/1, n°14, pp. 53-58 
824 Décret-loi du 30 octobre 1935 prévoyant l’institution d’un règlement sanitaire départemental  
825 Loi n°86-17 du 6 janvier 1986 adaptant la législation sanitaire et sociale aux transferts de compétences en matière 
d’aide sociale et de santé 
826 Article L. 2212-2 et 2212-5 du Code général des collectivités territoriales  
827 Article L. 2215-1 du Code de la santé publique  
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le développement des politiques de santé a alors entraîné un resserrement des compétences en 

matière sanitaire autour de l’État (2).  

 

1. Un système fortement centralisé au service de l’égalité  

 

334. Les textes relatifs à l’égalité foisonnent dans notre ordonnancement juridique828, en matière 

sanitaire l’égalité s’entend d’une égalité d’accès aux soins par la protection qui est apportée à chacun. 

C’est guidé par cet idéal égalitaire ainsi que par le l’apparition de risques liés à l’industrialisation que 

se développent les assurances sociales829. Les lois de protection des citoyens vont alors commencer 

à se multiplier à la fin du XIXe et au début du XXe siècle : loi sur les retraites des mineurs830, ou 

encore la loi relative aux accidents du travail831. En 1930 est introduite une couverture de l’ensemble 

des salariés dont la rémunération est inférieure à une somme énoncée soit rendue obligatoire832 là 

où des pays voisins comme l’Allemagne et l’Angleterre avaient investi la question depuis plus de 

20 ans833.  

 

335. Les médecins perçurent dans cette organisation la crainte d’un système de caisse dont ils 

ne seraient plus des acteurs indépendants. C’est dans cette optique que la Charte de 1927834 est 

adoptée garantissant au médecin notamment l’entente directe avec le malade sur les honoraires 

ainsi que le paiement direct de ses honoraires.  

 

336. Il faut attendre 1946 et la fin de la deuxième guerre mondiale pour qu’une nouvelle 

impulsion soit donnée en matière de sécurité sociale. Jusqu’alors, la sécurité sociale ne s’adressait 

qu’aux salariés dont le revenu n’excédait pas un montant défini. La vision de Lord Beveridge835 

d’un droit de chacun à la sécurité sociale qu’il soit actif ou non inspira grandement les avancées 

                                                
828 Article 1 de la DDHC de 1789 : « Les hommes naissent et demeurent libres et égaux en droits », Article 1 de la 
Constitution de 1958 : « (…) Elle assure l’égalité devant la loi de tous les citoyens sans distinction d’origine, de race ou 
de religion » 
829 J.-J. Dupeyroux, X. Prétot, Sécurité sociale, SIREY éd, 2000, p. 12 : « Conformément à la philosophie libérale alors 
triomphante, le travail humain est considéré comme une simple marchandise. De telle sorte que la classe ouvrière 
souffre essentiellement de deux maux : 1° Lorsque le travailleur peut louer sa force de travail, le salaire qu’il en tire, 
fixé en application de la loi de l’offre et de la demande est souvent très insuffisant. 2° Lorsque le travailleur ne peut 
pas louer sa force de travail, pour des raisons physiques (maladie, infirmité, etc.) ou économiques (chômage), il perd 
son unique revenu ».  
830 Loi du 9 juin 1894 sur les caisses de retraites et de secours des ouvriers mineurs 
831 Loi du 9 avril 1898 sur les responsabilités des accidents dont les ouvriers sont victimes dans leur travail 
832 Loi du 5 avril 1928 dite loi des assurances sociales modifié par la loi du 30 avril 1930  
833 L’Allemagne s’est dotée d’un système d’assurance maladie et d’invalidité dès 1883 sous l’impulsion de Bismarck 
tandis que l’Angleterre vote le National insurance act en 1911 s’inspirant des idées de Beveridge 
834 Charte médicale du 30 novembre 1927  
835 W. Beveridge, Social insurance and allied services, 1942 
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législatives postérieures. Par suite, une volonté unificatrice point dans l’ordonnance de 1945836 et 

dans la loi de 1946837, l’exposé des motifs de l’ordonnance énonce notamment que « la sécurité sociale 

est la garantie donnée à chacun qu’en toutes circonstances il disposera des moyens nécessaires pour assurer sa 

subsistance et celle de sa famille dans des conditions décentes. Trouvant sa justification dans un souci élémentaire de 

justice sociale, elle répond à la préoccupation de débarrasser les travailleurs de l’incertitude du lendemain (…)838 ». 

C’est une idée de solidarité au bénéfice de la collectivité qui se développe alors839.  

Malgré cette volonté, « le système français demeura fortement relié au statut des salariés et à la pluralité 

des caisses840 ». C’est ainsi que demeurent côte à côté de nombreux régimes spéciaux lesquelles font 

encore débat aujourd’hui. C’est seulement par le biais d’ajouts législatifs successifs841 que la totalité 

de la population fut couverte par la sécurité sociale à la fin du XXe siècle.  

 

337. La construction du régime général de la sécurité sociale s’est faite par le biais « d’une hiérarchie 

d’organismes locaux, régionaux et nationaux842 ». La caisse nationale, établissement public national à 

caractère administratif qui jouit d’une personnalité juridique et de l’autonomie financière et est 

soumise au contrôle des autorités compétentes de l’État843. Les caisses régionales et locales, quant 

à elles, se sont vues reconnaître le statut d’organismes privés chargés d’une mission de service 

public844. Il apparaît donc logique que cet objectif quasi sacral d’égalité en matière sanitaire ait été 

érigé comme premier article du code de la santé publique lequel dispose que « le droit fondamental à 

la protection de la santé doit être mis en œuvre par tous moyens disponibles au bénéfice de toute personne. Les 

professionnels, les établissements et réseaux de santé, les organismes d’assurance maladie ou tous autres organismes 

participant à la prévention et aux soins, et les autorités sanitaires contribuent, avec les usagers, à développer la 

prévention, garantir l’égal accès aux soins de chaque personne aux soins nécessités par son état de santé et assurer la 

continuité des soins et la meilleure sécurité sanitaire possible845 ». 

 

338. En l’espace d’un siècle, on a donc assisté à un changement fondamental. D’une assistance 

et d’un soin réservé aux indigents, la généralisation progressive bien que morcelée de droits à la 

                                                
836 Ordonnance n°45-2259 du 4 octobre 1945 portant organisation de la sécurité sociale 
837 Loi n°46-1146 du 22 mai 1946 portant généralisation de la sécurité sociale  
838 Exposé des motifs relatif à l’ordonnance n°45-2259 du 4 octobre 1945 portant organisation de la sécurité sociale 
839 J.-P. Chauchard, Droit de la sécurité sociale, L.G.D.J, Lextenso éditions, 5ème édition, 2010, p. 42  
840 A. Leca, A. Lunel, S. Sanchez, Histoire du droit de la santé, op. cit., p. 259 
841 Loi n°66-509 du 12 juillet 1966 relative à l’assurance maladie et à l’assurance maternité des travailleurs non-salariés 
des professions non-agricoles, Loi n°75-574 du 4 juillet 1975 tendant à la généralisation de la sécurité sociale, Loi n°99-
641 du 27 juillet 1999 portant création d’une couverture maladie universelle  
842 J.-J. Dupeyroux, X. Prétot, Sécurité sociale, op. cit., p. 12  
843 Article L. 221-2 du Code de la sécurité sociale  
844 Conseil d’Etat, 13 mai 1938, Caisse primaire « Aide et protection »  
845 Article L. 1110-1 du Code de la santé publique  
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sécurité sociale a permis de justifier l’immixtion de l’État dans l’organisation du système de santé. 

En effet, comme le remarque Bernard Bonnici, il existe un « véritable droit, individuel (assuré social) et 

familial (ayants droit) aux prestations sociales notamment en matière de santé », ce qui justifie l’action de l’État 

en la matière. Ce droit est concrétisé par le code de la sécurité sociale qui retient que la « Nation 

affirme son attachement au caractère universel, obligatoire et solidaire de la prise en charge des frais de santé assurée 

par la sécurité sociale846 ». La sécurité sociale est donc bâtie sur des intentions humanistes et solidaires 

visant à protéger chacun des risques qui l’entourent. 

 

339. Il n’est donc pas surprenant que l’État ait cherché à concentrer dans ses mains, à la fois la 

tutelle des organismes de sécurité sociale et la possibilité d’être l’acteur principal en matière de 

politiques sanitaires et sociales. 

 

2. Le renforcement des pouvoirs de l’État en matière sanitaire  

 

340. Les domaines sanitaires et sociaux ont connu en l’espace de deux siècles d’importants 

changements portés depuis la Révolution poussée par des idéaux égalitaires. L’État est alors entré 

dans une spirale centralisatrice justifiée par la technicité des matières sanitaires qui dépasse les 

capacités des collectivités territoriales, les menaces épidémiques qui dépassent les frontières locales, 

le coût de la santé qui nécessite un contrôle sur l’assurance maladie et la multipolarité des acteurs 

du système de santé847. La crainte d’inégalités qui pourraient émerger d’un système de santé 

décentralisé848 est encore souvent évoquée.  

 

341. L’ensemble de ces facteurs ont permis de justifier un resserrement des compétences 

sanitaires autour de l’État. En ce sens, la protection de la salubrité ainsi que la santé publique qui 

constituaient des réglementations initialement communales puis départementales sont « devenues 

nationale par l’application surprenante de mesures de décentralisation849 ». Didier Tabuteau note à cet égard 

que « la politique de santé a été marquée par le « retour » de la police sanitaire et l’affirmation de la responsabilité 

incessible de l’État en matière de santé publique850 ». Les risques sont apparus trop importants et fréquents 

                                                
846 Article L. 111-2 du Code de la sécurité sociale  
847 D. Truchet, « Santé : La centralisation inéluctable ? », Annuaire des collectivités locales, 2004, Tome 24, pp. 139-142 
848 D. Polton, « Décentralisation des systèmes de santé. Quelques réflexions à partir d’expériences étrangères », Bulletin 
d’information en économie de la santé, CREDES, n°72, Octobre 2003 pose la question : « Les inégalités sont-elles le prix à 
payer pour la décentralisation ? »  
849 J.-S. Cayla, « La réglementation sanitaire », Revue de droit sanitaire et social, 1990, n°1, pp. 35-43 
850 D. Tabuteau, « La politique de santé, des lois d’août 2004 à la loi HPST », Revue de droit sanitaire et social, 2009, n°4, 
pp. 595-609  
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pour être confiés aux collectivités locales, la crainte d’inégalités dans les traitements de ces 

problématiques justifiait l’action des pouvoirs publics centraux.  

 

342. Le code de la santé publique tire les conséquences de cette centralisation de l’organisation 

sanitaire en retenant que « la Nation définit sa politique de santé afin de garantir le droit à la protection de 

chacun. La politique de santé relève de la responsabilité de l’État851 ». La responsabilité donnée au niveau 

central est le gage majeur d’une « rationalisation de l’intervention publique pour éviter ce qui est actuellement 

perçu comme l’un des défauts majeurs des politiques territoriales de santé : leur hétérogénéité et l’émiettement en de 

multiples déclinaisons locales, facteurs d’opacité des actions ainsi produites852 ».  

 

343. L’État, garant de la politique de santé, voit le périmètre de celle-ci défini très largement, on 

trouve ainsi pêle-mêle la surveillance et l’observation de l’état de santé de la population, la 

promotion de la santé, la prévention individuelle et collective, l’organisation des parcours de santé, 

la prise en charge collective et solidaire des conséquences financières et sociales de la maladie, de 

l’accident et du handicap par le système de protection sociale853.  

La politique de santé est conduite dans le cadre d’une stratégie nationale de santé854 laquelle 

est définie par le gouvernement855, la stratégie est chargée de déterminer les domaines d’action 

prioritaires ainsi que des objectifs d’amélioration de la santé et de la protection sociale contre la 

maladie856. La stratégie nationale de santé 2018-2022857 comprend des problématiques nombreuses 

et variées qui montrent l’ampleur de l’action étatique en matière sanitaire : promotion de la santé, 

prévention, lutte contre les inégalités sociales et territoriales d’accès aux soins, garantir la qualité, la 

sécurité et la pertinence des prises en charge à chaque étape du parcours de soins, innover pour 

transformer notre système de santé en réaffirmant la place des usagers.   

La stratégie nationale de santé apparaît comme originale dans la mesure où son action est 

globalisante. La stratégie nationale de santé en ce qu’elle vise à lutter contre les inégalités territoriales 

et sociales rompt avec la dichotomie existante jusqu’alors entre un « État superviseur des hôpitaux 

                                                
851 Article L. 1411-1 du Code de la santé publique  
852 L. Levoyer, « Nouvelle gouvernance de la santé : quelle place pour les collectivités territoriales ? », AJDA, n°40, pp. 
2219-2223  
853 Article L. 1411-1 du Code de la santé publique  
854 La stratégie nationale de santé a été introduite par la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre 
système de santé, précisée par un décret n°2016-1621 du 28 novembre 2016 relatif à la stratégie nationale de santé   
855 L’article R. 1411-3 du code de la santé publique définit les modalités de consultation préalables à l’adoption de la 
stratégie natioanle de santé. Une consultation publique est ainsi organisée à l’initiative du ministre de la santé portant 
sur les objectifs et les priorités du projet de stratégie nationale de santé. La conférence nationale de santé et le Haut 
Conseil de la santé publique sont consultés par le ministre de la santé et peuvent lui adresser toute proposition utile.  
856 Article L. 1411-1-1 du Code de la santé publique  
857 Décret 2017-1866 du 29 décembre 2017 portant définition de la stratégie nationale de santé pour la période 2018-
2022  
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publics et, d’autre part, des caisses d’assurance maladie compétentes pour organiser la médecine de ville, à travers des 

conventions858 » et fait de l’Etat un véritable pilote qui bénéficie de la légitimité à « fixer le cap politique 

d’un secteur historiquement cloisonné859 ».  

 

344. L’État intervient donc par la fixation d’un cadre global d’action qui détermine les priorités 

d’action en matière sanitaire. La stratégie nationale de santé illustre ainsi le positionnement de l’État 

comme stratège ou régulateur et engage sa responsabilité. Les textes prévoient ainsi un suivi annuel 

et une évaluation pluriannuelle860 de sa mise en œuvre comprenant notamment la publication des 

résultats861.  

 

345. Les compétences en matière de politique de santé n’ont eu de cesse que de s’accentuer dans 

les mains de l’État. La loi de 2016 est intervenue dans le souhait de réaliser une unification du 

pilotage se basant sur le constat d’une déficience des politiques de santé du fait de la bipartition 

existant jusqu’alors. Cette dernière consistant en un pilotage étatique pour la prévention, la sécurité 

sanitaire et les soins hospitaliers et un pilotage de l’assurance maladie pour les soins de ville, le 

remboursement et l’indemnisation862. Devant cette volonté de dépasser les freins intellectuels, 

financiers ou culturels, on peut s’interroger sur l’utilité du « puzzle sanitaire863 » actuel et la 

multiplication des organismes œuvrant en matière sanitaire.  

 

Paragraphe 2. Une volonté de territorialisation brouillée par un paysage 

institutionnel complexe  
 

346. « Le panorama est en effet morcelé et il n’est pas certain que la loi prochaine lui donne de l’unité », « dans 

quelle aire géographique appréhende-t-on le mieux les problèmes de santé et y répond-on le mieux ? », « de l’État et 

des collectivités territoriales, qui est le plus apte à exercer le plus efficacement les compétences sanitaires ? ». Ces trois 

                                                
858 D. Tabuteau, « Sécurité sociale et politique de santé », Les tribunes de la santé, 2016/1, n°50, pp. 25-35  
859 Exposé des motifs, Projet de loi relatif à la santé, n°2302, 15 octobre 2014  
860 Arrêté du 1er février 2018 relatif au suivi et à l’évaluation de la stratégie nationale de santé 2018-2022 prévoit : « un 
suivi annuel des actions mises en œuvre pour atteindre les objectifs (…) réalisé par les directions du ministère des 
solidarités et de la santé et la direction générale des outre-mer à partir d’une sélection d’indicateurs de processus et de 
moyens (…), un suivi pluriannuel réalisé par la direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques 
(DREES), reposant sur des indicateurs de résultats et d’impact (…), une évaluation pluriannuelle de la stratégie 
nationale de santé, pilotée par la direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques, faisant l’objet 
d’un rapport final en 2022 ».  
861 Article L. 1411-1-1 al. 3 du Code de la santé publique  
862 Exposé des motifs, Projet de loi relatif à la santé, n°2302, 15 octobre 2014 
863 D. Tabuteau, « Politiques de santé et territoire », art. cit., pp. 7-15 
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assertions, tirées de l’avant-propos d’un colloque nommé Territoire et Santé organisé par l’AFDS864 

résument les difficultés afférentes à l’attribution des compétences au sein du paysage sanitaire.  

 

347. La territorialisation, ou encore la régionalisation sont des revendications anciennes du fait 

que ces échelons territoriaux seraient les plus pertinents en matière de politique sanitaire (A), mais 

ce développement est freiné par un système institutionnel complexe qui ne laisse, de manière 

paradoxale que peu de place aux institutions locales (B).  

 

A. Le choix d’un territoire d’action pertinent en matière sanitaire  

 

348. Face aux difficultés rencontrées, « le pouvoir politique a tenté de structurer son action sanitaire et de 

rationaliser l’élaboration de la politique de santé865 ». C’est à la Nation qu’il revient de définir la politique 

de santé et à garantir le droit à la protection de la santé de chacun866, pour autant, les spécificités 

propres à certains territoires ont fait émerger l’idée de l’utilité d’une territorialisation des politiques 

sanitaires. Cette conception de territorialisation entendue comme la possibilité d’affiner les 

politiques définies au niveau national à un échelon territorial inférieur procède d’un long 

cheminement intellectuel et législatif (1) au cours duquel, l’échelon régional a été pressenti pour en 

devenir garant (2).  

 

1. L’affirmation progressive de l’importance d’un ancrage territorial des politiques sanitaires  

 

349. La territorialisation des politiques sanitaires fait écho à la multiplicité des problématiques 

sanitaires éprouvées par les territoires et à l’incapacité d’une politique nationale de répondre à 

l’ensemble de ces défis. Les dernières lois en matière sanitaire ont mis en avant la nécessité d’une 

appréhension territoriale des questions sanitaires. La loi HPST annonçait le renforcement de 

l’ancrage territorial des politiques de santé867 quand la LMSS dans sa mouture initiale instaurait un 

service public territorial de santé868 avec l’objectif principal de renforcer l’accès aux soins de tous 

les Français. Cette évolution de la place du territoire en matière sanitaire ne remet pas pour autant 

                                                
864 Actes du colloque de l’association française de droit de la santé, Territoire et santé, Mars 2009, Dalloz 
865 D. Tabuteau, « Loi de santé publique et politique de santé », Santé publique, 2010/2, Vol. 22, pp. 253-264 
866 Article L. 1411-1 du Code de la santé publique  
867 Exposé des motifs de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relatif aux patients, à la 
santé et aux territoires  
868 Exposé des motifs de la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé  
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la place qui est celle de l’État en question et ne saurait présumer d’une décentralisation du système 

de santé869 à l’heure où la dépense courante de santé représente environ 11% du PIB870.  

 

350. Bien qu’en 1986, le Commissariat général du Plan ait mis en avant la nécessité d’une 

décentralisation du système de santé871, c’est une autre voie qui a été explorée celle d’une 

territorialisation permettant une action publique au plus proche des besoins des citoyens. 

En 2005, le Commissariat général du Plan émettait un avis assez éclairant sur la question 

en considérant que « la République a mis deux siècles pour admettre que l’État central ne dispose pas de tous 

les moyens pour satisfaire les Français (…). L’idéologie Jacobine dans laquelle s’était enfermée une République 

convaincue qu’elle ne pouvait contrarier ses adversaires que par le centralisme, seul porteur de l’intérêt général, a cédé 

devant les désirs multiples de responsabilisation : il semble admis aujourd’hui que la proximité est un gage de 

compétence sur le contenu même de la décision872 ».  

 

351. L’introduction de la carte sanitaire en 1970873 constitue le premier marqueur fort d’une prise 

en compte des besoins territoriaux en matière de santé. Cette carte apparaît comme un outil de 

planification en matière hospitalière permettant une analyse complète du territoire. Les choses se 

sont par la suite accélérées et l’on peut noter une évolution tant à la fois des outils de la 

territorialisation que des institutions supports de celle-ci.  

 

352. Le premier support institutionnel marqueur d’une telle volonté de territorialisation résulte 

des ordonnances Juppé de 1996874. Les agences régionales de l’hospitalisation apparaissent et se 

voient confier la mission de définir et de mettre en œuvre la politique régionale de l’offre de soins 

hospitaliers, d’analyser et de coordonner l’activité des établissements publics et privés et de 

déterminer leurs ressources875. L’apparition des agences régionales d’hospitalisation a posé la 

question de l’intention de l’État au travers la reconnaissance de territoires sanitaires. Alain Coulomb 

interrogeait alors : « les ARH sont créées, mais sont-elles le bras de l’État dans les régions, ou sont-elles autant 

de « préfectures sanitaires » autonomes, disposant d’une complète liberté d’action ?876 ». D’autres y voient « un 

                                                
869 Laquelle n’est d’ailleurs pas souhaitée par les acteurs locaux  
870 DREES, Les dépenses de santé en 2016, 2017, p. 8  
871 Commissariat général du Plan, Une décentralisation du système de santé, 1986, p. 70  
872 Commissariat général du Plan, Pour une régionalisation du système de santé en 2025. Offre, régulation et acteurs : essai de 
prospective, Novembre 2005, p. 5 
873 Loi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière 
874 Ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de l’hospitalisation publique et privée 
875 Article L. 710-18 du Code de la santé publique issu de l’ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de 
l’hospitalisation publique et privée 
876 A. Coulomb, « Prolonger, préciser…, mais choisir », Droit social, 1997, n°9-10, pp. 865-868 
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dessaisissement des services de l’État au profit d’organismes extérieurs dont l’existence viole les principes les plus 

élémentaires de l’organisation administrative française877 ».  

 

353. Ce doute quant à la nature et l’intention sous-jacente à la création de ces agences a été 

renforcé par l’apparition des agences régionales de santé. Ces dernières, introduites en 2009 

bouleversent l’organisation territoriale878 en ce qu’elles absorbent sept organismes régionaux 

existant préalablement que sont les directions régionales des affaires sanitaires et sociales, les 

directions départementales des affaires sanitaires et sociales, les agences régionales de 

l’hospitalisation, les groupements régionaux de santé publique, l’union régionale des caisses 

d’assurance maladie, la partie sanitaire des caisses régionales d’assurance maladie et les missions 

régionales de santé. Cette mutation du paysage institutionnel est appuyée par l’octroi d’un large 

champ de compétences. Les missions de l’ARS sont vastement définies et couvrent tout de go la 

mise en œuvre au niveau régional et infrarégional des objectifs définis au niveau national, le secteur 

hospitalier et encore le secteur ambulatoire et médico-social879. L’étude au cours de la section 

suivante de l’ambiguïté du statut de l’ARS sera plus éclairante quant aux intentions étatiques.  

 

354. En parallèle du développement institutionnel, les pouvoirs publics ont mis en œuvre des 

outils permettant tout à la fois la planification et le diagnostic sur les territoires880. C’est le cas des 

territoires de santé881 qui deviennent dès 2003 « le cadre réglementaire de l’organisation des soins882 ». Le 

code de la santé publique prévoit alors que selon les activités, ces territoires constituent un espace 

infrarégional, régional, interrégional ou national. C’est cette variable d’ajustement géographique qui 

donne son intérêt à la notion selon Marie-Laure Moquet-Anger883. Le territoire de santé constitue 

donc un approfondissement de la régionalisation, en ce qu’il permet un découpage plus fin tenant 

compte des spécificités des territoires884. La loi de modernisation du système de santé supprime ces 

                                                
877 M. Ghebali-Bailly, « Les agences régionales de l’hospitalisation, ou l’Etat éclaté », Revue de droit sanitaire et social, 1997, 
n°3, pp. 571-588 
878 P. Combeau, « Les nouveaux visages de la déconcentration », RFDA, 2010, n°5, pp. 1011-1020 
879 Article 118 de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et 
aux territoires  
880 D. Tabuteau, « Politiques de santé et territoire », art. cit., pp. 7-15, distingue le territoire comme aire géographique 
ou comme répartition des compétences d’action sanitaire. La notion de territoire définit une « circonscription pour 
l’analyse des « besoins de santé », concept flou et controversé, mais aussi de l’offre sanitaire (professionnels de santé, 
établissements, équipements, conditions d’accès…). Elle caractérise également un niveau de pilotage des politiques de 
santé » 
881 Ordonnance n°2003-850 du 4 septembre 2003 portant simplification de l’organisation et du fonctionnement du 
système de santé ainsi que des procédures de création d’établissements ou de services sociaux ou médico-sociaux 
soumis à autorisation 
882 V. Lucas-Gabrielli, « Les territoires de santé : des approches régionales variées de ce nouvel espace de planification », 
Pratiques et organisation des soins, 2010/1, Vol. 41, pp. 73-80  
883 M.-L. Moquet-Anger, « Territoires de santé et égalité des citoyens », Revue de droit sanitaire et social, 2009, n°7, p. 116 
884 P. Combeau, « Les nouveaux visages de la déconcentration », art. cit., pp. 1011-1020 
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territoires de santé qui sont remplacés par les territoires de démocratie sanitaire définis à l’échelle 

infrarégionale ainsi que par les zones885.  

Les territoires de démocratie sanitaire ont pour but la mise en cohérence des projets de 

l’ARS, des professionnels et des collectivités territoriales ainsi que la prise en compte de 

l’expression des acteurs du système de santé886.  

Les zones participent pour leur part « à la répartition des activités et des équipements matériels lourds 

ainsi qu’à l’application aux laboratoires de biologie médicale des règles de territorialité887 ». Ces deux outils ont 

pour vocation de décliner la mise en œuvre du projet régional de santé au sein des territoires. La 

mise en œuvre opérationnelle est quant à elle dévolue à des outils de contractualisation tels que le 

contrat territorial de santé888, le contrat territorial de santé mentale ou le contrat local de santé889.   

 

355. Cette volonté d’ancrage territorial des politiques sanitaires est louable, toutefois, on ne peut 

qu’exprimer la nécessité d’une rationalisation en la matière. Si de nombreux doutes subsistent quant 

à la forme de la territorialisation tout autant que sur sa mise en œuvre, la pertinence du territoire 

régional en la matière semble pour sa part faire l’unanimité.  

 

2. La région : échelon pertinent de pilotage de la mise en œuvre des politiques sanitaires  

 

356. L’évolution des politiques sanitaires vers une véritable régionalisation est aujourd’hui une 

évidence qui ne peut être contestée. Didier Tabuteau note à ce sujet qu’il « n’est guère de réforme depuis 

vingt ans qui n’ait introduit sur le champ de la santé des dispositifs comportant la lettre « R »890 ». Nathalie 

Martin-Papineau relève pour sa part que « l’inscription de l’échelon régional dans l’organisation du système de 

santé français fait aujourd’hui l’objet d’un véritable consensus891 ».  

 

357. Les effets vantés de la régionalisation sanitaire seraient ainsi nombreux, permettant à la 

fois de contenir les dépenses, une meilleure association des professionnels et des usagers par une 

politique de proximité, une garantie de la qualité et de l’efficience des soins et une réduction des 

                                                
885 Article L. 1434-9 du Code de la santé publique  
886 Article R. 1434-29 du Code de la santé publique  
887 C. Evin, « Les nouveaux outils d’une politique territoriale de santé : un mille-feuille qui a besoin d’une mise en 
cohérence », art. cit., pp. 107-118  
888 Article L. 1434-13 du Code de la santé publique  
889 Article L. 1434-10 du Code de la santé publique  
890 D. Tabuteau, « Politiques de santé et territoire », art. cit., pp. 7-15 
891 N. Martin-Papineau, « Entre confirmation et réorientation : la régionalisation de la santé en France », Revue de droit 
sanitaire et social, 2005, p. 253  
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inégalités par une meilleure coordination des intervenants en santé892. Ce levier de la régionalisation 

permettrait donc de lutter contre les disparités régionales qui sont importantes en matière de 

santé893, tout en participant à une meilleure organisation du système de santé bénéfique tant pour 

les usagers que pour la maîtrise des dépenses de santé.  

 

358. Sans pour autant réaliser un inventaire à la Prévert, on peut donner quelques illustrations 

marquantes du fait régional dans la sphère sanitaire. Le mouvement a ainsi été initié par l’apparition 

des schémas régionaux d’organisation des soins en 1991, les agences régionales de l’hospitalisation 

sont introduites par les ordonnances Juppé de 1996894, on peut encore citer les unions régionales 

des caisses d’assurance maladie, les commissions régionales de conciliation et d’indemnisation… 

Le fait régional transparaît donc dans l’ensemble des lois relatives à la santé depuis près de 

30 ans. Si le constat était déjà exprimé en 2002895, la complexité du système n’a pas été éclaircie par 

les lois successives. L’apparition des agences régionales de l’hospitalisation puis des agences 

régionales de santé n’a eu de cesse que de questionner sur la place que souhaite jouer l’Etat dans le 

système de santé.  

 

359. Le phénomène de régionalisation en santé s’inscrit plus largement dans une dynamique de 

« régionalisation du pilotage des politiques publiques de l’État dans les territoires896 ». Cette volonté de 

régionalisation tient au développement de la subsidiarité et de la proximité dans l’action de l’État897.  

L’échelon régional est donc unanimement reconnu comme celui permettant un pilotage 

efficace et une adaptabilité importante du système de santé. Pour autant, ce pilotage ne doit pas 

fermer la porte à l’utilisation de territoires infrarégionaux qui sont autant de variables permettant 

d’affiner la politique de santé.  Bien que les textes mettent en avant le fait régional et sa pertinence898, 

force est de constater que les modalités juridiques de cette régionalisation ne sont aujourd’hui pas 

encore clairement établies. Cette constatation est actée par un double phénomène qui sera étudié 

consécutivement. Le premier est le paradoxe lié à la place résiduelle bien qu’en évolution attribuée 

à la région en tant que collectivité territoriale dans la conception de la politique sanitaire. Le second 

                                                
892 I. Muller-Quoy, « La territorialisation des politiques sanitaires », Annuaire des collectivités locales, 2009, n°29, pp. 79-89  
893 D. Tabuteau, « Politiques de santé et territoire », art. cit., pp. 7-15 
894 Ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de l’hospitalisation publique et privée 
895 D. Tabuteau, « La régionalisation du système de santé en question », Droit social, 2002, n°7, pp. 745-747 
896 E. Marcovici, « La simplification de l’administration territoriale de l’Etat par la modernisation de l’action publique : 
entre hésitations et complexité », RFDA, 2016, n°5, pp. 971-978 
897 C. Castaing, « Propos introductifs », in C. Castaing (Dir.), La territorialisation des politiques de santé, Bordeaux, LEH 
édition, 2012, Actes et séminaires, p. 10 
898 P. Ligneau, « Les régions, nouveaux acteurs dans le secteur social et de la santé », Revue de droit sanitaire et social, 1996, 
n°3, pp. 485-402 
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tient au statut et à la place des ARS qui près de dix ans après leur introduction peinent à être définies 

notamment dans les rapports entretenus vis-à-vis du pouvoir central.  

 

360. On ne peut s’empêcher à ce stade de se remémorer les mots de Didier Tabuteau en 

ouverture d’un colloque sur le thème « Territoire et santé » : « Région, territoire… Le souci d’être au plus 

près des réalités pour concevoir et mener les politiques sanitaires devrait continuer à irriguer les réformes sur le secteur 

de la santé. Elle ne doit pas pour autant servir de leurre conduisant à différer les décisions difficiles qu’appelle la 

régulation du système. Maîtriser les dépenses, orienter l’installation des professionnels, rationaliser les rémunérations, 

garantir l’égal accès aux soins et à la prévention, imposent de prendre au niveau régional comme au niveau national, 

des décisions qui peuvent susciter des réserves, des réactions et même des oppositions. Réguler au niveau régional ne 

peut dispenser de faire les choix politiques qui relèvent des autorités nationales899 ».  

 

B. Les compétences des collectivités territoriales en matière sanitaire  

 

361. La région étant unanimement reconnue comme un échelon pertinent de mise en œuvre des 

politiques publiques, la logique commanderait une place importante pour cette dernière en tant que 

collectivité territoriale. Force est de constater que celle-ci ne connaît que peu de compétences 

propres en matière sanitaire ce qui exprime un refus d’une décentralisation sanitaire aux mains des 

collectivités territoriales (1), mais la région connaît des compétences d’association aux décisions de 

plus en plus nombreuses (2).   

 

1. La faible étendue des compétences propres des collectivités territoriales en matière sanitaire  

 

362. La décentralisation en France est un « thème inépuisable de controverses et de morceaux de bravoure 

dans la littérature juridique et politique française900 » auquel la matière sanitaire n’a pas su faire exception. 

L’exposé des motifs du premier projet de loi de décentralisation retenait ainsi de manière rigide que 

« la France vit, depuis Colbert et Napoléon, sous un régime centralisé qui n’a cessé de s’aggraver au cours des 

dernières décennies. Les collectivités territoriales et leurs élus sont traités comme des mineurs, placés sous tutelle pour 

gérer les affaires locales (…). Le Gouvernement entend rompre avec cette situation et reconnaître aux communes, 

départements et régions la maîtrise de leur devenir901 ». Cette approche, bien que contestable, au plan 

juridique, a au moins le mérite d’interroger sur les finalités et les moyens des autorités 

                                                
899 D. Tabuteau, « Politiques de santé et territoire », art. cit., pp. 7-15 
900 F. Moderne, « Problématique d’une réforme », in F. Moderne (Dir.), La nouvelle décentralisation, Sirey, 1983, p. 1 
901 Exposé des motifs du « Projet de loi relatif aux droits et libertés des communes, des départements et des régions » 
soumis à l’Assemblée nationale le 16 juillet 1981 
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décentralisées. L’œuvre décentralisatrice a introduit en 2003 dans la Constitution le principe selon 

lequel l’organisation de la République française est décentralisée. En parallèle, la loi du 9 août 2004 

précédemment évoquée affirme le rôle central et de garant de l’État en matière de santé publique902.  

 

363. La tentation d’une décentralisation sanitaire peut aisément s’expliquer par l’existence de 

déterminants locaux de santé et de problèmes de santé circonscrits à un territoire infraétatique. Les 

arguments en défaveur d’une telle organisation décentralisée transparaissent dans la nécessité de 

garantir une protection de la santé égale en tous points du territoire903.  

 

364. On peut ainsi s’interroger sur l’état de la décentralisation sanitaire française. Un embryon 

de décentralisation fonctionnelle a pu être perçu par la Cour des comptes qui retient à propos des 

ARS que « la création d’un établissement public traduit aussi une forme de décentralisation fonctionnelle de certaines 

responsabilités, engagée pour la première fois à l’échelon territorial et jugée souhaitable pour permettre de disposer de 

marges d’initiative et d’autonomie indispensables pour une approche plus partenariale des politiques de santé904 ». 

Toutefois, cette analyse, nous aurons l’occasion de l’apprécier ne s’avère pas juridiquement 

probante.   

 

365. Il convient de se recentrer sur l’action et les pouvoirs conférés à la région entendue comme 

collectivité territoriale905 en matière sanitaire. Le code général des collectivités territoriales prévoit 

que la région a pour mission de contribuer au développement économique, social et culturel de la 

région906. Cette première énonciation bien que dénuée de la notion sanitaire apparaît comme très 

englobante. Jean-Marie Pontier retient à cet effet que la formule de l’article recouvre à peu près 

tous les domaines possibles907. Cette absence est toutefois compensée par la suite. En effet, le 

conseil régional « a compétence pour promouvoir le développement économique, social, sanitaire, culturel et 

scientifique de la région (…)908 ». Ce fondement justifie l’action de certaines collectivités qui agissent de 

                                                
902 P. Villeneuve, « Les compétences sanitaires des collectivités territoriales », Revue de droit sanitaire et social, 2009, n°HS, 
pp. 86-97 
903 D. Truchet, Droit de la santé publique, op. cit., p. 62 
904 Cour des comptes, La sécurité sociale, Rapport sur l’application des lois de financement de la sécurité sociale, 
Septembre 2012, p. 236  
905 Article L. 4111-1 du code général des collectivités territoriales  
906 Article L. 4211-1 du Code général des collectivités territoriales 
907 J.-M. Pontier, « Région : interventions de la région », Encyclopédie des collectivités locales, Folio n°1750, Didier Truchet 
retient encore que « les deux grandes vagues de décentralisation de 1982-1986, 2002-2004 ont considérablement accru 
les compétences des collectivités territoriales, notamment dans le domaine social qui entretient des liens étroits – et 
même de plus en plus étroits – avec le domaine sanitaire », D. Truchet, Droit de la santé publique, op. cit., p. 61 
908 Article L. 4221-1 du Code général des collectivités territoriales  
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manière volontariste909. Cette possibilité est confirmée par le code de la santé publique qui retient 

que « le conseil régional peut définir des objectifs particuliers à la région en matière de santé. Il élabore et met en 

œuvre les actions régionales correspondantes. Il informe le représentant de l’État dans la région sur le contenu de ces 

actions et les moyens qu’il y consacre910 ». Ainsi, les textes ne ferment pas la porte à une action régionale 

en matière de santé, mais cette dernière s’entend d’une action complémentaire à celle de l’État.  

 

366. La région connaît encore des compétences propres en matière d’agrément des écoles et 

instituts de formation paramédicaux911, l’État conserve toutefois une part très importante de 

décision quant à la formation des professionnels de santé912.  

 

367. En matière de lutte pour l’accès aux soins, les collectivités territoriales et leurs groupements 

peuvent attribuer des aides destinées à favoriser l’installation ou le maintien des professionnels de 

santé dans les zones déficitaires en offre de soins913. Ce dispositif peut être interprété comme un 

constat d’échec des politiques de santé lesquelles sont incapables de garantir un accès égal aux soins 

et une protection de la santé de tous. L’action des collectivités vient ici s’ajouter, ou plutôt se 

substituer à l’action publique nationale défaillante. Cette possibilité est, une nouvelle fois placée 

sous le sceau du volontarisme régional ce qui peut laisser présager de grandes inégalités 

d’application d’une telle mesure. Cette remarque est d’autant plus importante qu’il n’est pas prévu 

de transfert de ressources en la matière étant donné qu’il n’y a pas de transfert de compétences914. 

C’est donc de manière surprenante que la région prise en tant que collectivité territoriale et dont 

les compétences sont résiduelles en matière sanitaire se voit confier la possibilité de pallier les 

inégalités en matière d’offre de soins.  

 

368. Jean-Marie Pontier explique ce traitement résiduel des régions en matière sanitaire par trois 

raisons principales, la première tient à l’apparition tardive de la collectivité régionale, les 

compétences étant alors déjà réparties, « ensuite parce que la vocation des régions n’est pas principalement 

sanitaire et sociale, mais économique, enfin parce que la tendance a été, à travers les ARS de constituer à l’échelon 

                                                
909 G. Thiériot, « Pour une santé participative, l’expérience de la région PACA », Les tribunes de la santé, 2006/3, n°12, 
pp. 73-79 
910 Article L. 1424-1 du Code de la santé publique  
911 Article L. 4151-9 et R. 4151-9 du Code de la santé publique  
912 Article L. 4383-1 du Code de la santé publique  
913 Article L. 1511-8 du Code général des collectivités territoriales  
914 Article 72-2 alinéa 4 de la Constitution du 4 octobre 1958 « tout transfert de compétences entre l’Etat et les 
collectivités territoriales s’accompagne de l’attribution de ressources équivalentes à celles qui étaient consacrées à leur 
exercice (…) ».  
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régional un véritable pôle de santé destiné à coordonner les interventions des différentes institutions qui interviennent 

dans ce domaine915 ».  

 

369. L’action des régions en matière sanitaire reste donc principalement volontariste, on peut 

évoquer, par exemple le dispositif des maisons régionales de santé soutenues par la région PACA, 

le plus souvent en collaboration avec l’agence régionale de santé depuis près de 10 ans. Toutefois, 

rares sont les collectivités à se saisir de cette possibilité. En effet, les actions effectuées par les 

collectivités sur ces problématiques le sont sur leurs fonds propres sans qu’une compensation 

financière leur soit allouée.   

 

370. Le travail mené par le plan en 2005 prévoyait pour 2025 quatre scénarios pour le système 

de santé, l’un d’eux préfigurait « l’an II de la décentralisation ». Ce dernier évoquait le transfert des 

compétences de régulation, de planification de l’offre et de financement du système de santé aux 

collectivités régionales, l’État conservant seulement ses prérogatives en matière de fixation des 

priorités de santé et des règles communes916. Force est de constater que ce scénario a été écarté par 

les pouvoirs publics. L’apparente ignorance des régions qui ne disposent que de peu de 

compétences propres en matière sanitaire marque le refus d’une décentralisation qui pourrait avoir 

pour conséquence l’aggravation des inégalités entre les différentes régions. Toutefois, il est 

indéniable que l’expertise qui est celle des régions sur leur territoire est essentielle, raison pour 

laquelle les compétences d’association de la région ont fortement augmenté dans les dernières lois 

de santé.  

 

2. Le renforcement des compétences d’association de la région aux politiques sanitaires   

 

371. Bien que dépositaire de quelques compétences propres en matière sanitaire, ces dernières 

énoncées ci-dessus restent résiduelles. L’idée selon laquelle le territoire pertinent dans l’analyse 

sanitaire relève de la région aurait souffert d’un paradoxe si la région n’avait pas été associée d’une 

manière ou d’une autre aux politiques de santé.  

 

372. C’est dans cette logique que la collectivité régionale se voit de manière de plus en plus 

fréquente associée aux débats concernant la santé, sa compétence diagnostique est fréquemment 

                                                
915 J.-M. Pontier, « Région : interventions de la région », art. cit., Folio n°1750 
916 Commissariat général du Plan Pour une régionalisation du système de santé en 202… op. cit., p. 5 
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recherchée. Des représentants de la région sont présents917 au sein de la conférence régionale de la 

santé et de l’autonomie. La conférence est un organisme consultatif qui concourt, par ses avis à la 

politique régionale de santé. Elle constitue une instance de concertation et de démocratie sanitaire 

dont les moyens de fonctionnement doivent être offerts par l’ARS. Les conférences peuvent faire 

toute proposition au directeur de l’ARS sur l’élaboration, la mise en œuvre et l’évaluation de la 

politique de santé. Elle a encore pour mission d’émettre un avis sur le projet régional de santé et 

peut organiser des débats publics sur les questions de santé de son choix918. Les CRSA constituent 

donc un support de la démocratie sanitaire par lesquelles, les collectivités territoriales peuvent 

trouver à s’exprimer. Pour autant, on ne peut qu’acquiescer devant le constat de Loïc Levoyer quant 

à la place des collectivités qui est loin d’être centrale au sein des conférences et du pouvoir de ces 

dernières qui « ne disposeront qu’à la marge du pouvoir d’infléchir le sens ou les modalités de telle ou telle action919 ».  

 

373. Les collectivités régionales sont encore présentes au sein du conseil de surveillance des 

ARS920. Le conseil, présidé par le représentant de l’État dans la région a pour mission d’approuver 

le budget de l’agence, il a encore le devoir d’émettre un avis sur le projet régional de santé, le contrat 

pluriannuel d’objectifs et de moyens de l’agence et une fois par an, sur les résultats de l’action de 

l’agence. La présence de représentants des collectivités territoriales est ici anecdotique, en effet, 

l’influence du conseil sur la politique locale de santé se limite à un avis sur le projet régional de 

santé et le poids des collectivités au sein de ce dernier est très faible921.  

 

374. Les conseils territoriaux de santé922 sont implantés au sein des territoires de démocratie 

sanitaire923 voient aussi la présence de représentants des collectivités territoriales, mais celle-ci reste 

quantitativement peu significative924. Il a pour mission de participer au diagnostic territorial partagé 

ainsi que de contribuer à l’élaboration, à la mise en œuvre, au suivi et à l’évaluation du projet 

régional de santé.  

 

                                                
917 Sur la composition des CRSA, Article D. 1432-28 du Code de la santé publique  
918 Article L. 1432-4 du Code de la santé publique  
919 L. Levoyer, « Nouvelle gouvernance de la santé : quelle place pour les collectivités territoriales ? »,  art. cit., pp. 2219-
2223, dans le même sens, P. Villeneuve, « Les compétences sanitaires des collectivités territoriales », art. cit., pp. 86-97 
920 Article L. 1432-3 du Code de la santé publique  
921 B. de Lard, H. Tanguy, « Le nouveau pilotage régional du système de santé par les agences régionales de santé », 
Revue de droit sanitaire et social, 2009, n°HS, pp. 845-857 
922 Article L. 1434-10 du Code de la santé publique  
923 Article R. 1434-29 du Code de la santé publique  
924 Arrêté du 3 août 2016 relatif à la composition du conseil territorial de santé, JORF, 6 août 2016, Texte 23 le conseil 
territorial est composé de 34 à 50 membres et les collectivités peuvent prétendre de 4 à 7 membres, à titre d’exemple, 
les associations d’usagers sont présentes à hauteur de 6 à 10 membres 
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375. En parallèle, de la participation à ces différentes instances, la loi HPST, confirmée par la loi 

de modernisation du système de santé ont permis de mettre en œuvre une contractualisation entre 

les collectivités territoriales et l’ARS. Le texte précise ainsi que « la mise en œuvre du projet régional de 

santé peut faire l’objet de contrats locaux de santé conclus par l’agence, notamment avec les collectivités territoriales 

et leurs groupements, portant sur la promotion de la santé, la promotion de la santé, la prévention, les politiques de 

soins et l’accompagnement médico-social et social925 ». Le contrat local de santé est un outil de mise en 

cohérence de la politique de santé nationale avec les problématiques locales926. Les collectivités 

territoriales sont visées par cette possibilité de conclure un contrat local de santé, toutefois, la 

consultation du site de l’ARS PACA permet de remarquer que ces contrats, six en tout, sont tous 

conclus avec des municipalités. Ils répondent donc tous à un besoin d’adaptation situé à une échelle 

infrarégionale. La circulaire relative à la mise en place des contrats locaux de santé précisait à cet 

égard que « le contrat local de santé aura vocation à s’appliquer à l’ensemble des territoires de santé qui seront 

déterminés par l’ARS ; il devra cependant trouver une application particulière dans les territoires de la politique de 

la ville927 ». À titre d’exemple, le CLS conclu avec la ville de Marseille928 prévoit quatre orientations 

principales : promouvoir l’égalité devant la santé dès les premiers âges de la vie, anticiper et 

accompagner le vieillissement de la population, les personnes atteintes d’un handicap et la lutte 

pour l’accès aux soins, à la prévention et amélioration de la prise en charge. Bien que d’apparence 

très générale, les orientations sont ensuite détaillées de manière très précise dans le contrat local de 

santé afin de répondre aux problématiques sanitaires de la collectivité signataire du contrat.  

 

376. Les collectivités territoriales ont encore, du moins en théorie un avis à donner sur le projet 

régional de santé. Le code de la santé publique prévoit que le projet régional de santé est arrêté par 

le directeur général de l’agence régionale de santé après avis, dans le champ de leurs compétences 

respectives de la CRSA, les conseils départementaux de la citoyenneté et de l’autonomie, du préfet 

de région et des collectivités territoriales. Il est encore prévu un avis donné par le conseil de 

surveillance comme évoqué ci-dessus929.  

 

377. Ainsi, les collectivités sont présentes dans trois des cinq instances chargées de donner un 

avis sur le projet régional de santé, pour autant, ces avis sont uniquement consultatifs. On s’aperçoit 

                                                
925 Article L. 1434-10 du Code de la santé publique  
926 F. Lerique, « La santé saisie par le social : les contrats locaux de santé », Revue de droit sanitaire et social, 2013, n°5, pp. 
859-8667 
927 Circulaire interministérielle n°DGS/DIV/DP1/2009/68 du 20 janvier 2009 relative à la consolidation des 
dynamiques territoriales de santé au sein des contrats urbains de cohésion sociale et à la préparation de la mise en place 
des contrats locaux de santé  
928 Contrat local de santé conclu par la ville de Marseille avec l’ARS Paca disponible sur sante.marseille.fr 
929 Article R. 1434-2 du Code de la santé publique  
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ainsi que de nombreuses collectivités émettent des avis défavorables quant aux projets régionaux 

de santé proposés sans que des modifications ou une discussion ne soient engagées930. Cette relation 

dépend grandement de la confiance existant entre d’une part l’ARS et son directeur et, d’autre part, 

la collectivité régionale.  

 

378. La collectivité régionale n’a pas à proprement parler de compétence sanitaire générale 

comme nous avons pu le voir, toutefois, elle connaît des compétences qui peuvent apparaître 

complémentaires à l’activité sanitaire et qui peuvent justifier l’existence, voire la nécessité de 

partenariats entre l’ARS et les régions. La plus représentative transparaît dans la compétence 

d’aménagement du territoire que possède la région, cette compétence apparaît comme essentielle 

dans la gestion des inégalités géographiques d’accès aux soins. C’est d’ailleurs dans la tentative d’une 

réponse à une problématique en matière d’aménagement du territoire et sanitaire que certains 

projets voient le jour, cofinancés par les agences régionales de santé et les ARS. Les maisons de 

santé pluridisciplinaires sont un exemple en la matière. Michel Laforcade, directeur de l’ARS 

Nouvelle-Aquitaine relève à cet égard que, « chaque fois qu’il y a un projet de MSP sur un territoire, la 

plupart du temps c’est avec la connivence, au sens positif du terme, entre des professionnels de santé qui ont décidé de 

se rassembler et des élus locaux (…) ayant décidé de se fédérer pour créer cette instance, la première étape étant 

l’approbation par l’ARS du projet médical931 ».  

 

379. Des collaborations sont ainsi possibles entre les ARS et les collectivités territoriales, 

toutefois, ces dernières sont limitées par le budget que les collectivités peuvent engager en la 

matière. Au-delà de cette action volontariste, il est parfois encore difficile de travailler de concert 

avec les ARS dont le statut n’apparaît pas sans ambiguïtés. La création de ces dernières est 

historique selon Roselyne Bachelot qui voit en elles, la possibilité de corriger les deux principaux 

défauts du système de santé : une gestion trop cloisonnée et une excessive centralisation932. Près de 

10 ans après la transformation des agences régionales de l’hospitalisation en agences régionales de 

santé, il apparaît nécessaire d’étudier la place occupée par ces dernières au sein des territoires ainsi 

que les rapports qu’elles entretiennent avec l’État. Le statut ainsi que la place déterminée pour ces 

agences est un élément important permettant d’analyser ou non une volonté de territorialisation 

propice à une meilleure réponse des besoins de santé des usagers.  

                                                
930 Région Ile-de-France, Séance plénière du 23 novembre 2012, Avis non favorable sur le projet régional de santé, B. 
Yvernault, « Plan régional de santé : Contrairement aux collectivités, la conférence régionale de santé et de l’autonomie 
favorable au plan régional de santé… mais pas sans heurt », Le journal du centre, 15 mai 2018  
931 M. Laforcade, « Les partenariats entre ARS et régions », Revue de droit sanitaire et social, 2016, n°3, pp. 443-450  
932 R. Bachelot-Narquin, Déclaration de Mme Roselyne Bachelot, ministre de la santé et des sports, sur la création des 
Agences régionales de santé, la régionalisation du système de santé et la politique de santé publique, Paris, 1er avril 2010 
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Section 2. L’agence régionale de santé, un établissement public 

sous influence  
 

380. La transformation des agences régionales de l’hospitalisation en agences régionales de santé 

par la loi HPST ne fait pas exception aux réformes administratives qui bien que souvent réfléchies, 

programmées, proclamées et félicitées ne sont pas toujours sans faux-semblants933. Les agences 

régionales répondent de manière parcellaire à une volonté de réorganiser la politique de l’État au 

niveau local. Les objectifs qui ont gouverné leur création tenaient à renforcer le pilotage territorial 

de notre système de santé pour le rendre plus efficace. L’ARS est définie dans l’exposé des motifs 

de la loi comme la clé de voûte permettant de mettre en œuvre les trois premiers titres de la loi 

relatifs à la modernisation des établissements de santé, à l’accès de tous à des soins de qualité et au 

développement de la prévention et de la santé publique. Toutefois, il existe des difficultés dans 

l’appréciation de leurs pouvoirs ainsi que des liens qui les unissent à l’autorité centrale. Pour cette 

raison, il convient d’analyser dans un premier temps le statut de l’ARS qui apparaît comme un 

établissement public administratif particulier acteur de la recomposition sanitaire (§1), le deuxième 

temps sera consacré à l’analyse des liens qui lient l’ARS avec le pouvoir central et du contrôle qui 

peut émaner de ce dernier (§2).  

 

Paragraphe 1. Un établissement public particulier au service de la 

recomposition sanitaire régionale  
 

381. La mise en œuvre des ARH a contribué à l’amélioration de l’offre de soins, particulièrement 

par des mesures locales de restructuration des établissements de santé, toutefois, cette action était 

limitée au domaine hospitalier. En ce sens, elles n’ont pas permis de mettre un « terme à l’organisation 

trop cloisonnée du dispositif qui sépare abusivement dans les échelons territoriaux la médecine de ville, l’hôpital et le 

secteur médico-social934 ». Ce cloisonnement participe à l’absence d’une maîtrise globale de l’offre de 

soins sur le territoire ce qui s’avère délétère pour l’usager.  

 

                                                
933 C. Chauvet, « La nature juridique de l’Agence régionale de santé », Revue de droit sanitaire et social, 2016, n°3, pp. 405-
414 
934 F. Chauvin, « De l’agence régionale de l’hospitalisation à l’agence régionale de santé », art. cit., pp. 65-76 
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382. L’enjeu principal de la loi de 2009 tenait au décloisonnement de la politique régionale 

sanitaire au travers la création de l’agence régionale de santé (A), pour se faire, c’est le statut 

d’établissement public qui a été retenu, forme généralement constatée lorsqu’une volonté 

décentralisatrice apparaît, toutefois, nous verrons que ce statut a été ici utilisé de manière assez 

singulière (B) pour reprendre le terme employé par Didier Guinard935.   

 

A. L’objectif de maîtrise globale de l’offre de soins sur le territoire des agences régionales 

de santé 

 

383. L’agence régionale de l’hospitalisation n’avait pas pour mission de lutter contre les 

cloisonnements administratifs qui existent depuis la mise en place des assurances sociales en France 

(1). Face à ce barrage devenu source d’incohérences et d’inefficacité des politiques de santé, il est 

apparu nécessaire d’engager un dispositif de rupture permettant le décloisonnement des politiques 

sanitaires au sein d’un organe unique aux compétences étendues : l’ARS (2).  

 

1. Un système historiquement cloisonné administrativement   

 

384. Le système de santé français s’est construit autour d’un cloisonnement administratif qui 

entraîne de nombreux blocages dans la construction des politiques sanitaires. La mise en œuvre des 

assurances sociales en France ne s’est pas organisée comme dans de nombreux pays autour d’un 

service public de santé chargé à la fois de la prise en charge du risque maladie et de la garantie de 

l’accès aux soins936. La France a fait le choix d’une gestion duale répartie entre l’État et les 

organismes d’assurance maladie. À l’Etat revient la gestion de la sphère hospitalière, tandis que 

l’assurance maladie organise les soins relevant de l’ambulatoire937.  

 

385. La mise en œuvre des ARH par les ordonnances de 1996938 entend former des groupements 

d’intérêts publics entre l’État et des organismes d’assurance maladie, dont au moins la caisse 

régionale d’assurance maladie, ainsi que l’union régionale des caisses d’assurance maladie939. Ces 

                                                
935 D. Guinard, « L’agence régionale de santé, son directeur général et le pouvoir hiérarchique des ministres », Droit 
administratif, 2013, n°4, p. 42  
936 P.-L. Bras, « La création des agences régionales de santé : notre système de santé sera-t-il encore mieux gouverné », 
Revue de droit sanitaire et social, 2009, n°11, pp. 1126-1136 
937 J.-L. Vidana, « Les agences régionales de santé : de l’usage du mythe du préfet sanitaire », Revue de droit sanitaire et 
social, 2012, n°2, pp. 267-279  
938 Ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de l’hospitalisation publique et privée 
939 Article L. 710-17 du Code de la santé publique issu de l’ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de 
l’hospitalisation publique et privée 
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dernières ont pour mission de « définir et de mettre en œuvre la politique régionale d’offre de soins hospitaliers, 

d’analyser l’activité des établissements de santé publics et privés et de déterminer leurs ressources940 ». On remarque 

dans cette mission des « compétences récupérées941 » auprès de différentes autorités ou organes 

préexistants. On peut notamment évoquer des compétences retirées aux préfets de région et de 

département telles que l’établissement de la carte sanitaire, du schéma régional d’organisation 

sanitaire ou encore les autorisations de création, extension, transformation ou regroupement des 

établissements de santé, l’ensemble de ces missions tombant dans désormais dans le giron des 

agences régionales de l’hospitalisation. On comprend l’idée de rationalisation sous-jacente ainsi que 

la volonté de ne pas « s’atteler à un corps préfectoral nécessairement lié aux élus locaux942 ».  

 

386. Toutefois, de manière surprenante, les préfets conservent certaines missions en la matière 

notamment « le contrôle des marchés des établissements publics de santé, qu’il peut toujours déférer au tribunal 

administratif ; il continue d’autoriser, de suspendre et de supprimer l’autorisation d’exercice de l’activité libérale dans 

ces mêmes établissements (…)943 ». Ce partage apparaît inopportun quant à la volonté de constituer une 

autorité de décision cohérente, « compétente tant pour l’hospitalisation publique que pour l’hospitalisation 

privée, qui remédiera à l’actuelle dispersion des responsabilités, des moyens et des compétences entre les différents 

services de l’État et l’assurance maladie944 ». Il est d’ailleurs assez symptomatique de voir qu’il a été 

nécessaire de réaliser une circulaire relative à la coordination entre les représentants de l’État dans 

la région et le département et les directeurs des ARH pour préciser le rôle et les compétences de 

chacun945.  

En outre, l’ARH ne s’intéresse pas aux questions de veille et de sécurité sanitaire qui 

relevaient alors de la compétence des DDASS et DRASS, de prévention et d’éducation à la santé 

gérées par les groupements régionaux de santé publique. Il faut encore faire état du secteur médico-

social dont la compétence d’alors relevait de l’Etat et des conseils généraux. La multiplication des 

institutions compétentes dans ces différentes matières rend leur coordination complexe ce qui 

freine nécessairement leurs actions et participe de l’illisibilité du système.  

 

                                                
940 Article L. 710-18 du Code de la santé publique issu de l’ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de 
l’hospitalisation publique et privée 
941 M. Ghebali-Bailly, « Les agences régionales de l’hospitalisation, ou l’Etat éclaté », art. cit., pp. 515-523  
942 Commissariat général du Plan, Pour une régionalisation du système de santé en 2025… op. cit., p. 11 
943 M. Ghebali-Bailly, « Les agences régionales de l’hospitalisation, ou l’Etat éclaté », art. cit., pp. 515-523 
944 Rapport au Président de la République relatif à l’ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de 
l’hospitalisation publique et privée  
945 Circulaire n°97-36 du 21 janvier 1997 relative à l’organisation du contrôle de la sécurité sanitaire dans les 
établissements de santé et à la coordination entre les représentants de l’Etat dans la région et le département et les 
directeurs des ARH  
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387. L’autre dissociation conservée par l’apparition des agences régionales de santé est la dualité 

entre des services relevant de l’État et d’autres relevant de l’assurance maladie946. L’ambition 

affichée par le rapport au président précité n’a malheureusement pas été suivie d’effets probants. 

En effet, bien que la commission exécutive de l’agence prévoie la présence paritaire entre des 

représentants de l’État désignés par le ministre de la santé et de la sécurité sociale et des 

représentants administratifs et médicaux de l’assurance maladie947, l’ensemble des institutions 

locales de l’assurance maladie sont conservées. Cette dualité s’explique par le fait que les ARH 

n’englobent que les questions relatives aux soins hospitaliers, la régulation de la médecine de ville 

étant laissée à la main de l’assurance maladie.  

 

388. On peut observer que le rapport « Santé 2010948 » préconisait de manière précoce une 

rationalisation passant par une absorption des CRAM et CPAM par les agences régionales de 

santé949. En effet, il existe un « partage de fait du pilotage financier de secteurs hospitalier (État) et libéral 

(assurance-maladie) qui contribue au cloisonnement des producteurs de soins sur le terrain950 ».  

 

389. La loi de 2004951 est intervenue pour tenter d’apporter une nouvelle gouvernance de 

l’assurance maladie, le premier axe de la réforme consiste touche ainsi à la responsabilisation de 

l’ensemble des acteurs et vise à une meilleure répartition des compétences952. La loi de 2004 réalise 

la centralisation des modalités d’élaboration de la politique de gestion du risque jusqu’alors confié 

aux unions régionales des caisses d’assurances maladie953. Cette loi a été accueillie avec scepticisme, 

le rapport Ritter retenant « l’imprécision du partage des responsabilités entre l’État et l’assurance maladie954 ».  

 

                                                
946 R. Ruellan, « Les nouvelles relations Etat/Assurance maladie », Revue de droit sanitaire et social, 2009, n°4, pp. 652-658 
note à cet effet que « ce système repose sur des choix majeurs très structurants : une conception assurantielle de la 
prise en charge des soins et une médecine de ville libérale qui ont conduit à une répartition des rôles cloisonnant la 
politique de santé et l’assurance maladie et générant un conflit permanent de compétences, voire de légitimité, entre 
acteurs du système d’assurance maladie » 
947 Article L. 710-19 du Code de  la santé publique issu de l’ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de 
l’hospitalisation publique et privée 
948 R. Soubie, Santé 2010, Rapport du groupe « prospective du système de santé, La documentation Française, 1993, 
151 p.  
949 P.-L. Bras, D. Tabuteau, « « Santé 2010 », un rapport de référence pour les politiques de santé », Les tribunes de la 
santé, 2009/4, n°25, pp. 79-93  
950 R. Soubie, Santé 2010, Rapport du groupe « prospective du système de santé, op. cit., 151 p. 
951 Loi n°2004-810 du 13 août 2004 relative à l’assurance maladie 
952 Exposé des motifs de la loi n°2004-810 du 13 août 2004 relative à l’assurance maladie  
953 M. Trépeau, « Les nouvelles relations entre l’Etat et l’assurance maladie : le cadre institutionnel de la politique de 
gestion du risque », Revue de droit sanitaire et social, 2009, n°6, pp. 1100-1111 
954 P. Ritter, Rapport sur la création des agences régionales de santé (ARS), op. cit., p. 13  
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390. L’ARH a donc été plutôt positivement saluée apportant « quelques améliorations en matière de 

restructurations hospitalières955 », mais elle n’a « que très rarement constitué un lieu d’échange et de construction de 

l’ébauche d’une véritable transversalité du système de soins régional (…). Même si l’ARH n’a pas vocation à 

construire les stratégies de recomposition du médico-social et de l’ambulatoire, rarement les points ont été ouverts en 

Comex avec le sanitaire ou la santé publique956 ». Les rapports entre l’État et l’assurance maladie n’ont 

pas non plus été apaisés au cours de cette période, ne permettant pas un pilotage efficace du 

système de santé. C’est face à ce constat qu’est revenue sur le métier, l’idée déjà ancienne957 des 

agences régionales de santé dans un but de décloisonnement et de rationalisation de l’offre sanitaire 

au niveau régional.  

 

2. Un dispositif en rupture basé sur le décloisonnement avec des compétences renforcées  

 

391. Fort de cet éclatement institutionnel, du cloisonnement des acteurs et de l’enchevêtrement 

des compétences, le rapport Ritter appelait de ses vœux « la nécessité d’un pilotage unifié du système 

territorial de santé958 », cette politique de décloisonnement s’entend à la fois du plan institutionnel 

avec une répartition simplifiée des compétences entre les acteurs que du plan opérationnel afin de 

donner une réelle efficacité aux politiques de santé. C’est dans cette direction qu’ont été lancées en 

grande pompe les ARS, ces dernières figuraient dans le programme des deux candidats présents au 

second tour de l’élection présidentielle959.  

 

392. L’exposé des motifs de la loi HPST énonce ainsi les trois objectifs alloués aux agences 

régionales de santé. Il s’agit de renforcer l’ancrage territorial des politiques de santé : l’agence 

régionale de santé permettra, dans le cadre des orientations fixées au niveau national, de mieux 

adapter les politiques de santé aux besoins et aux spécificités de chaque territoire. Elles visent 

encore à simplifier le système de santé et réunir, au niveau régional, les forces de l’État et de 

l’assurance maladie. Enfin, les ARS permettent de mettre en place de nouveaux outils pour 

améliorer l’efficacité de notre système de santé960.  

L’œuvre de rationalisation a été entamée par l’insertion au sein des ARS nouvellement 

formées de sept organismes chargés des politiques de santé dans les régions et départements : les 

                                                
955 F. Chauvin, « De l’agence régionale de l’hospitalisation à l’agence régionale de santé », art. cit., pp. 65-76 
956 L.-R. Geffroy, « ARH, assurance maladie et services déconcentrés », ADSP, 2001, n°37, pp. 34-36 
957 R. Soubie, Santé 2010, Rapport du groupe « prospective du système de santé, op. cit., 151 p. 
958 P. Ritter, Rapport sur la création des agences régionales de santé (ARS), op. cit., p. 22 
959 P.-L. Bras, « La création des agences régionales de santé : notre système de santé sera-t-il encore mieux gouverné », 
art. cit., pp. 1126-1136 
960 Exposé des motifs de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relatif aux patients, à la 
santé et aux territoires 
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ARH, les directions régionales des affaires sanitaires et sociales961, les directions départementales 

des affaires sanitaires et sociales962, les unions régionales des caisses d’assurance maladie963, les 

groupements régionaux de santé publique, les missions régionales de santé et les caisses régionales 

d’assurance maladie. Quitte à épouser l’ensemble du champ sanitaire, on peut se poser la question 

de la conservation en parallèle des caisses primaires d’assurance maladie964.  

 

393. L’apparition des ARS a donc rebattu les cartes dans la répartition des compétences entre 

l’État, les ARS et l’assurance maladie. La politique de gestion du risque est initialement une 

compétence de l’assurance maladie exercée au niveau régional par les URCAM965, les compétences 

ont, par la suite été centralisées auprès de la CNAM par la loi de 2004966. La loi HPST, prévoit 

désormais la négociation entre l’autorité compétente de l’État et l’UNCAM d’un contrat qui 

détermine les objectifs pluriannuels de gestion du risque967. L’évolution est donc importante en ce 

qu’elle « affirme pour la première fois la place de l’État dans la détermination de cette politique968 » par le biais 

d’une contractualisation avec l’UNCAM. L’ARS ayant absorbé les URCAM, la logique de 

glissement969 laissait penser que les agences se verraient confier l’ensemble de leurs missions. Or, 

l’ARS s’est seulement vu remettre la charge de la mise en œuvre d’un plan pluriannuel régional de 

gestion du risque qui est une déclinaison du plan national de gestion du risque970. De fait, « l’assurance 

maladie a, en fait, conservé l’essentiel de ses prérogatives. Le domaine de l’assurance maladie et de la gestion du risque 

(…) échappe largement aux ARS971 ».  

 

394. Pour s’assurer de la mise en œuvre et du suivi de la gestion du risque, une instance a été 

introduite, la commission régionale de gestion du risque, remplacée par la commission de 

                                                
961 Article R. 1421-5 du Code de la santé publique abrogé par le décret n°2009-1540 du 10 décembre 2009 relatif à 
l’organisation et aux missions des directions régionales de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale  
962 Article R. 1421-6 du Code de la santé publique abrogé par le décret n°2010-344 du 31 mars 2010 tirant les 
conséquences, au niveau réglementaire, de l’intervention de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 
l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires   
963 Articles L. 183-1 à L. 183-4 du Code de la sécurité sociale abrogés par la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant 
réforme de l’hôpital et relatif aux patients, à la santé et aux territoires 
964 J.-L. Vidana, « Les agences régionales de santé : de l’usage du mythe du préfet sanitaire », art. cit., pp. 267-279 
965 Introduits par les Ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de l’hospitalisation publique et privée  
966 Loi n°2004-810 du 13 août 2004 relative à l’assurance maladie 
967 Article L. 182-2-1-1 du code de la sécurité sociale issu de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 
l’hôpital et relatif aux patients, à la santé et aux territoires 
968 M. Trépeau, « Les nouvelles relations entre l’Etat et l’assurance maladie : le cadre institutionnel de la politique de 
gestion du risque », art. cit., pp. 1100-1111 
969 Ibidem 
970 Article L. 182-2-1-1 du Code de la sécurité sociale  
971 J.-L. Vidana, « Les agences régionales de santé : de l’usage du mythe du préfet sanitaire », art. cit., pp. 267-279 



 169 

coordination des actions de l’agence régionale de santé et de l’assurance maladie par la loi de 

modernisation972.  

 

395. La tentative de décloisonnement entre l’État, les ARS et l’assurance maladie n’est ainsi guère 

opérante, elle repose aujourd’hui sur une distinction peu persuasive quant à sa nécessité entre, d’un 

côté l’organisation de l’offre de soins et, d’un autre côté la gestion du risque assurantiel. Cette 

distinction est pour Pierre-Louis Bras « plus l’expression d’un conflit de pouvoirs qu’une exigence de bonne 

gestion973 ». Cette distinction repousse une fois de plus la possibilité d’une vision décloisonnée de la 

gestion de l’offre de soins et de celle du risque assurantiel.  

 

396. Le deuxième décloisonnement censé s’évanouir par la mise en œuvre des ARS est celui 

existant entre les secteurs hospitaliers et ambulatoires, l’ARS devient un organe de l’administration 

centrale de la santé974. On peut par ailleurs noter l’adjonction intéressante du secteur médico-social 

aux compétences de l’ARS, « la réunion du secteur hospitalier et du secteur médico-social constitue aussi un gage 

de cohérence975 », cette cohérence s’envisage notamment en matière de restructuration de petits 

établissements hospitaliers. En effet, l’inclusion du médico-social est justifiée pour « apporter une 

réponse au vieillissement de la population et au problème de la dépendance afin de laisser place à des stratégies de 

développement et de transformation de l’offre qui ne soient pas uniquement sanitaires976 ». De manière similaire, 

l’adjonction de compétences liées au domaine ambulatoire s’explique par la nécessité d’un pilotage 

commun de la ville et de l’hôpital977. En effet, « la mauvaise organisation (des soins ambulatoires) ou leur 

insuffisance accroît l’encombrement des hôpitaux et ne permet pas de développer dans des conditions satisfaisantes 

l’hospitalisation à domicile, moins onéreuse et plus favorable aux patients978 ».  

 

                                                
972 L’article R. 1434-13 du Code de la santé publique issu du décret n°2016-1025 du 26 juillet 2016 relatif à la 
coordination des actions des agences régionales de santé et des organismes d’assurance maladie énonce notamment 
que la commission a pour mission « d’organiser la participation des organismes d’assurance maladie à l’élaboration et 
à la mise en œuvre du projet régional de santé et du plan pluriannuel régional de gestion du risque et d’efficience du 
système de santé (…), de donner un avis sur le projet (…) ».  
973 P.-L. Bras, « La création des agences régionales de santé : notre système de santé sera-t-il encore mieux gouverné », 
art. cit., pp. 1126-1136 
974 M.-L. Moquet-Anger, « Les aspects de la nouvelle organisation territoriale de la santé », JCP A, 2009, n°39, pp. 2224 
remarque que les Agences régionales de santé ont été placées au sein du code de la santé publique dans le quatrième 
livre consacré à l’administration générale de la santé  
975 P.-L. Bras, « La création des agences régionales de santé : notre système de santé sera-t-il encore mieux gouverné », 
art. cit., pp. 1126-1136 
976 J.-L. Vidana, « Les agences régionales de santé : de l’usage du mythe du préfet sanitaire », art. cit., pp. 267-279 
977 Y. Bur, Rapport d’information en conclusion des travaux de la mission sur les agences régionales de santé, Commission des affaires 
culturelles, familiales et sociales de l’assemblée nationale, n°697, 2008, p. 28 
978 F. Chauvin, « De l’agence régionale de l’hospitalisation à l’agence régionale de santé », art. cit., pp. 65-76 
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397. Ainsi, l’ARS est chargée dans chaque région de définir et de mettre en œuvre un ensemble 

coordonné de programmes et d’actions concourant à la réalisation, à l’échelon régional et 

infrarégional, des objectifs de la politique nationale de santé, des principes de l’action sociale et 

médico-sociale et des principes fondamentaux de l’assurance maladie979. Pour réaliser ces objectifs 

ambitieux, il est rédigé un projet régional de santé arrêté par le directeur général de l’agence après 

avis dans leur champ de compétences de la CRSA, du préfet de région et des collectivités 

territoriales de la région, du conseil de surveillance de l’ARS980. Le projet définit les objectifs 

pluriannuels des actions menées par l’agence dans ses domaines de compétences ainsi que les 

mesures qui tendent à les atteindre981. Il constitue un véritable cadre, déterminant le « périmètre 

d’intervention fixant les grandes orientations de la politique régionale de santé982 ».  

Ce projet comprend un cadre d’orientation stratégique qui détermine les objectifs et 

résultats attendus à 10 ans, un schéma régional de santé, établi pour cinq ans sur la base d’une 

évaluation des besoins sanitaires, sociaux, et médico-sociaux et qui détermine, pour l’ensemble de 

l’offre de soins et de services de santé, y compris en matière de prévention, de promotion de la 

santé et d’accompagnement médico-social, des prévisions d’évolution et des objectifs opérationnels 

ainsi que d’un programme régional relatif à l’accès à la prévention et aux soins des personnes les 

plus démunies983. Le schéma régional de santé constitue un outil de régulation de l’ensemble de 

l’offre de soins et des structures médico-sociales. Force est de constater que l’ensemble des secteurs 

ne sont pas logés à la même enseigne. Les professionnels libéraux bien qu’intégrés au schéma 

régional de santé ne peuvent se voir opposer les dispositions prévues par le schéma984 ce qui 

représente un frein considérable à son effectivité.  

 

398. Ainsi, l’objectif de double décloisonnement annoncé par la création des ARS ne peut 

qu’être que nuancé près de 10 ans après la mise en place de celles-ci. En effet, deux domaines 

restent porteurs de nombreux doutes, le premier concerne la coordination avec l’assurance maladie 

qui semble encore précaire et ne permet pas un fonctionnement optimal de l’institution. Le second 

                                                
979 Article L. 1431-1 du Code de la santé publique  
980 Article R. 1434-1 du Code de la santé publique issu du décret n°2016-1023 du 26 juillet 2016 relatif au projet régional 
de santé 
981 Article L. 1434-1 du Code de la santé publique issu de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 
l’hôpital et relatif aux patients, à la santé et aux territoires 
982 B. de Lard, H. Tanguy, « Le nouveau pilotage régional du système de santé par les agences régionale de santé », art. 
cit., pp. 845-857 
983 Article L. 1434-2 du Code de la santé publique issu de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 
l’hôpital et relatif aux patients, à la santé et aux territoires 
984 Article L. 1434-3 du Code de la santé publique : « Le schéma régional de santé : 1° Indique, dans le respect de la 
liberté d’installation, les besoins en implantations pour l’exercice des soins de premier recours mentionnés à l’article L. 
1411-11 et des soins de second recours mentionnés à l’article L. 1411-12. Les dispositions qu’il comporte à cet égard 
ne sont pas opposables aux professionnels de santé libéraux ».  
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tient à la gestion de l’offre libérale qui reste, à ce jour, engluée par les principes datés de la médecine 

libérale. Pierre-Louis Bras se questionnait en 2009 sur « la capacité qu’auront les ARS à intervenir dans 

la régulation des soins de ville985 », force est de constater que ses actions en la matière s’avèrent peu 

opérantes.   

 

399. Pour réaliser ses missions, l’ARS a été constituée en établissement public composé 

principalement d’un directeur et d’un conseil de surveillance. Ce statut d’établissement public 

apparaît ici comme particulier et justifie l’étude de l’organisation interne de l’ARS.  

 

B. L’organisation interne des ARS : un établissement public particulier  

 

400. Les missions octroyées à l’ARS au sein du système de santé semblent donc limitées dans 

leur capacité à opérer un décloisonnement et à mettre en œuvre une offre de soins globale et 

rationnelle. La territorialisation annoncée, propice à l’amélioration de la protection de la santé au 

sein du système de santé dépend grandement des capacités d’action et d’autonomie des acteurs 

composant l’ARS ainsi que de son statut juridique. L’ARS est organisée principalement autour d’un 

directeur aux missions nombreuses accompagné d’un conseil de surveillance (1), il est constitué 

sous la forme d’un établissement public dont il conviendra de cerner les contours (2).  

 

1. La prééminence du directeur général dans l’organisation de l’agence régionale de santé  

 

401. Étudier la composition de l’ARS ainsi que ses compétences apparaît essentiel au regard de 

notre travail. En effet, l’objectif de territorialisation annoncé depuis la loi HPST passe 

nécessairement par des pouvoirs importants accordés à l’ARS. C’est uniquement par l’obtention 

d’une autonomie suffisante que les ARS seront capables de mettre en oeuvre véritable 

territorialisation de la politique de santé basée sur des appréciations différenciées des territoires et 

susceptible d’améliorer la protection de la santé des usagers.  

 

402. Concernant la gouvernance des ARS, le rapport Ritter préconisait notamment de donner à 

l’exécutif l’autorité nécessaire pour exercer pleinement ses responsabilités et de permettre une 

bonne représentation des différentes parties prenantes986. Il évoquait aussi la nécessité d’un exécutif 

                                                
985 P.-L. Bras, « La création des agences régionales de santé : notre système de santé sera-t-il encore mieux gouverné », 
art. cit., pp. 1126-1136 
986 P. Ritter, Rapport sur la création des agences régionales de santé (ARS), op. cit., p. 5 
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fort et responsabilisé avec une réelle tutelle du niveau national987. L’aspect du contrôle des ARS et 

notamment de son directeur par l’État sera abordé dans le paragraphe suivant.  

 

403. Pour les ARH, le choix avait été celui d’une commission exécutive composée à parité de 

représentants de l’État et de l’assurance maladie988, concernant les ARS, l’exécutif est concentré 

dans les mains du directeur de l’agence. Il est prévu que le directeur général de l’agence régionale 

de santé exerce, au nom de l’État, les compétences de l’agence qui ne sont pas attribuées à une 

autre autorité989, il est ainsi notamment chargé « d’une mission fondamentale de police sanitaire. Il est 

l’autorité chargée d’arrêter le projet régional de santé. Il lui revient de délivrer les autorisations d’activités de soins, 

d’équipements matériels lourds ou de création d’établissements de santé comme les licences permettant la création, le 

transfert et le regroupement de pharmacies990 ». Le directeur de l’ARS reçoit donc de nombreuses missions 

auparavant confiées aux préfets ou aux commissions exécutives des anciennes ARH.  

Le directeur a aussi le devoir de préparer et d’exécuter le budget de l’agence, il arrête après 

concertation avec les caisses locales d’assurance maladie et les organismes complémentaires 

d’assurance maladie, le plan pluriannuel régional de gestion du risque991.   

Il bénéficie aussi d’un pouvoir hiérarchique et de recrutement sur les personnels de l’agence.  

Le directeur général de l’ARS est titulaire de compétences étendues en matière de 

fonctionnement des établissements de santé lesquelles justifient le scepticisme de Didier Tabuteau 

qui évoque un « risque d’intrusion dans la gestion des établissements de santé992 ». Ses compétences en la 

matière lui permettent de demander à l’établissement de présenter un plan de redressement993, il 

peut placer l’établissement public sous administration provisoire994 il peut encore demander la 

conclusion d’une convention de coopération, la création d’un groupement de coopération sanitaire 

ou d’un groupement d’intérêt public ou encore la fusion d’établissements995, il est encore habilité à 

demander à un établissement en restructuration la suppression d’emplois et la révision de son 

contrat pluriannuel d’objectifs et des moyens996. Il est remarqué à juste titre par la doctrine que ces 

missions, relativement intrusives témoignent d’une « contestable confusion des pouvoirs de contrôle et des 

                                                
987 Ibidem, p. 6 
988 C. Castaing, « Les agences régionales de santé : outil d’une gestion rénovée ou simple relais du pouvoir central ? », 
AJDA, 2009, n°40, pp. 2212-2218  
989 Article L. 1432-2 du Code de la santé publique  
990 D. Tabuteau, « Les agences régionales (ARS) : cadre et limites juridiques d’une nouvelle autorité sanitaire », Revue de 
droit sanitaire et social, 2017, n°6, pp. 1056-1064 
991 Article L. 1432-2 du Code de la santé publique 
992 D. Tabuteau, « Les agences régionales (ARS) : cadre et limites juridiques d’une nouvelle autorité sanitaire », art. cit., 
pp. 1056-1064 
993 Article L. 6143-3 du Code de la santé publique  
994 Article L. 6143-3-1 du Code de la santé publique  
995 Article L. 6131-2 du Code de la santé publique  
996 Article L. 6131-5 du Code de la santé publique  
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pouvoirs de gestion qui place les ARS en position ambigüe : le contrôleur est mal à l’aise pour exercer son contrôle 

s’il a contribué à l’organisation ou à la gestion de l’établissement, il devient juge et partie997 ». De tels pouvoirs 

laissent planer l’ombre d’une « « cogestion » de fait de ces structures par l’autorité chargée de les contrôler998 »,  

 

404. Les instigateurs de l’ARS n’ont pas fait le choix de la collégialité lequel aurait pu amener la 

création d’un conseil d’administration ou d’un directoire, il a été mis en place un conseil de 

surveillance. Ce dernier est présidé par le représentant de l’État dans la région et comprend 

notamment des représentants de l’État, des membres des organismes d’assurance maladie, des 

représentants des collectivités territoriales, des représentants des patients, des personnes âgées et 

des personnes handicapées, ainsi que d’une personnalité choisie en fonction de sa qualification999.  

 

405. Parmi ses missions, il est chargé d’émettre un avis sur le projet régional de santé, il approuve 

le budget proposé par le directeur et peut le rejeter avec une majorité qualifiée, il approuve le 

compte financier, il émet un avis sur le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens liant l’ARS au 

ministre de la santé1000. Au renfort de Francis Chauvin, on ne peut que constater les faibles pouvoirs 

attribués au conseil de surveillance1001 pourtant annoncé comme « l’instance délibérante1002 » de l’ARS. 

On peut encore plus douter de la formule selon laquelle « la gouvernance des ARS assurera un juste 

équilibre entre l’autorité forte de l’exécutif et une bonne représentation des différentes parties prenantes, indispensable 

à une large concertation1003 ». Ce doute est confirmé par la pondération des votes au sein du conseil de 

surveillance qui « attribue trois (voix) aux représentants de l’État et une aux autres membres du conseil1004 ». 

Cette pondération assied de manière incontestable la place de l’Etat dans l’institution.   

 

406. Il apparaît donc clairement que les pouvoirs au sein de l’ARS sont concentrés dans les 

mains du Directeur, ce qui suscite d’importants questionnements vis-à-vis de l’objectif de leur 

création lequel visait à plus de subsidiarité dans le pilotage des politiques de santé. De manière 

paradoxale, leur mise en œuvre peut s’apparenter à une certaine forme de recentralisation d’un 

                                                
997 D. Tabuteau, « Les agences régionales (ARS) : cadre et limites juridiques d’une nouvelle autorité sanitaire », art. cit. 
pp. 1056-1064 
998 A. Laude, B. Mathieu, D. Tabuteau, Droit de la santé, op. cit., p. 179 
999 Article L. 1432-3 du Code de la santé publique  
1000 Article L. 6143-1 du Code de la santé publique  
1001 F. Chauvin, « De l’agence régionale de l’hospitalisation à l’agence régionale de santé », art. cit., pp. 65-76 
1002 Exposé des motifs de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relatif aux patients, à la 
santé et aux territoires 
1003 Exposé des motifs de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relatif aux patients, à la 
santé et aux territoires 
1004 J. Le Menn, A. Milon, Les agences régionales de santé : une innovation majeure, un déficit de confiance, Rapport d’information 
n°400, fait au nom de la mission d’évaluation et de contrôle de la sécurité sociale et de la commission des affaires 
sociales, 2014, p. 55 
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système qui continue d’apparaître rigide et hiérarchisée1005. L’expression fréquemment utilisée de 

« super préfet sanitaire1006 » illustre ce sentiment. Ces compétences importantes peuvent aisément 

s’expliquer par le souhait d’une action rapide, d’un objectif de performance ou d’un contrôle étendu 

de la part de l’État ? Ce modèle, inspiré des sociétés anonymes ne donne toutefois pas au conseil 

de surveillance les moyens de remplir un rôle de « contrôle de l’exécutif et de veiller à la bonne gestion de 

l’agence1007 ». Or, en se penchant sur les itinéraires des 26 premiers directeurs nommés, près de la 

moitié ont exercé au sein de l’État, 27% viennent des ARH, 23% ont exercé au sein d’un organisme 

de protection sociale. De là à déduire une mainmise de l’État sur les ARS, il n’y a qu’un pas qui ne 

sera pas franchi pour l’heure.  

 

407. Il est à signaler que le directeur a l’obligation, au moins deux fois par an de rendre compte 

au conseil de surveillance, dont une fois après la clôture de chaque exercice, de la mise en œuvre 

de la politique régionale de santé et de la gestion de l’agence. Il a encore obligation, au moins une 

fois par an, de rendre compte à la conférence régionale de la santé et de l’autonomie de la mise en 

œuvre de la politique régionale ainsi que des suites qui ont été données à ses avis1008.   

 

408. Cette démonstration implique de poser la question de l’utilisation du statut d’établissement 

public dans la constitution des ARS, dont la justification principale relève classiquement de la 

recherche d’autonomie1009. 

 

2. Réflexions sur le statut d’établissement public des agences régionales de santé  

 

409. Clément Chauvet, dans une étude sur la nature juridique de l’Agence régionale de santé 

débutait son propos en retenant que : « la réforme administrative, réfléchie, programmée, proclamée, félicitée, 

n’est pas toujours sans faux semblants1010 ».  

Les ARH sont constituées en 1996 sous le statut de groupement d’intérêt public1011, cette 

catégorie de personnes publiques, apparue en 19821012 n’a connu une qualification de personne 

                                                
1005 Ibidem, p. 271 
1006 P. Ritter, Rapport sur la création des agences régionales de santé (ARS), op. cit., p. 5 
1007 C. Castaing, « Les agences régionales de santé : outil d’une gestion rénovée ou simple relais du pouvoir central ? », 
art. cit., pp. 2212-2218 
1008 Article L. 1432-2 du Code de la santé publique  
1009 D. Maillard Desgrées du Loû, Institutions administratives, Puf, 2015, p. 143  
1010 C. Chauvet, « La nature juridique de l’Agence régionale de santé », art. cit., pp. 405-414 
1011 Ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de l’hospitalisation publique et privée 
1012 Article 21 de la loi n°82-610 du 15 juillet 1982 d’orientation et de programmation pour la recherche et le 
développement technologique de la France 
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morale de droit public que tardive. La question se posait notamment de son autonomie vis-à-vis 

de l’établissement public. C’est la jurisprudence qui consacre cette autonomie par rapport à la 

catégorie des établissements publics en 20001013. L’utilisation d’un GIP tout comme l’appellation 

d’agences n’ont pas manqué d’étonner et peuvent trouver leur justification dans « la nature privée des 

« partenaires » associés à l’État au sein des agences1014 ». En effet, les ordonnances de 1996 avaient pour 

souhait de faire participer les organismes d’assurance maladie de sorte que l’on ne pouvait avoir 

recours aux établissements publics dans cet objectif de partenariat public - privé.  

 

410. C’est précisément la volonté de remettre la main sur ces organismes et de doter le directeur 

de prérogatives importantes notamment en matière de gestion de personnel1015 qui a justifié le 

recours au statut d’établissement public administratif pour la mise en place des ARS par la loi de 

2009. Le rapport Bur constate qu’une des faiblesses de l’ARH « tient au manque d’autorité hiérarchique 

de leur directeur sur leurs personnels, pour la plupart mis à disposition numériquement – mais pas nominativement 

– par leurs administrations d’origine1016 ». L’exposé des motifs de la loi HPST justifie le choix du statut 

d’établissement public afin d’offrir un cadre d’action stable et robuste aux agences régionales de 

santé. Le rapport Ritter évoquait pour sa part la possibilité d’un choix entre le GIP et 

l’établissement public, ce dernier paraissant plus opérationnel1017.  

 

411. L’établissement public est une « personne morale de droit public à compétence spéciale, créée pour 

accomplir une (ou plusieurs) mission(s) de service public1018 ». Pour Maurice Hauriou, l’établissement public 

constitue « un service public personnifié1019 » et la personnalité morale en constitue un caractère 

indispensable1020. Blum retenait pour sa part qu’il « faut considérer l’établissement public comme un des 

démembrements de l’État. Il faut le considérer comme un des organes préposés par l’État à l’exécution d’un service 

public1021 ». Face à la multiplication des établissements publics, une partie de la doctrine a décelé 

une crise de la notion d’établissement public1022 et s’est interrogée sur l’automaticité du lien existant 

                                                
1013 Tribunal des Conflits, 14 février 2000, GIP, n°03710 
1014 M. Ghebali-Bailly, « Les agences régionales de l’hospitalisation, ou l’Etat éclaté », art. cit., pp. 571-588, l’auteure 
relève par ailleurs que ce partenariat apparait curieux. En effet, « si les membres des agences sont, à parité, l’Etat et les 
organismes d’assurance maladie, leurs contributions financières au GIP ne suivent pas la même répartition »  
1015 F. Chauvin, « De l’agence régionale de l’hospitalisation à l’agence régionale de santé », art. cit., pp. 65-76  
1016 Y. Bur, Rapport d’information en conclusion des travaux de la mission sur les agences régionales de santé, op. cit., p. 100 
1017 P. Ritter, Rapport sur la création des agences régionales de santé (ARS), op. cit., p. 13  
1018 D. Maillard Desgrées du Loû, Institutions administratives, op. cit., p. 143 
1019 M. Hauriou, Précis de droit administratif et de droit public, 11ème édition, 1927, p. 236 
1020 Conseil d’Etat, Sect., 8 mars 1968, Chambre de commerce et d’industrie de Nice et Alpes-Maritimes 
1021 Conclusions Blum, Conseil d’Etat, 21 juin 1912, Pichot, D. 1915, 3, p. 9  
1022 R. Drago, Les crises de la notion d’établissement public, Thèse de doctorat, Droit, Paris, 1950, Paris, 287 p.  
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entre établissement public et service public1023. Dans ce sens, trois éléments sont généralement 

retenus pour caractériser l’établissement public1024 : la personnalité morale qui fait de chaque 

établissement un sujet de droit, doté d’une autonomie tant sur le plan juridique que financier1025, 

une finalité d’intérêt général et le principe de spécialité.  

 

412. L’ARS de manière assez paradoxale est apparue de manière concomitante à l’abrogation du 

service public hospitalier remplacé par des missions de service public1026. En réalité, si le sigle a 

disparu pendant un certain temps avant sa réintroduction par la loi de modernisation du système 

de santé, les obligations des établissements sont restées les mêmes au cours de cette période. Ces 

obligations convergent avec celles de l’ensemble des professionnels de santé et des établissements 

autour de la notion d’un service public de santé de proximité. Si la peur des mots empêche pour 

l’heure d’apposer le sigle d’un tel service public, l’ARS opère la régulation de l’activité médicale et 

médico-sociale qui participent à une activité d’intérêt général.  

 

413. Les établissements publics sont gouvernés par le principe de spécialité lequel a valeur de 

principe général du droit1027 ce statut garantit l’établissement de l’empiètement d’autres 

établissements sur son champ de compétences, mais limite aussi ces dernières. L’établissement 

bénéficie donc de compétences d’attribution et le juge pourra engager la responsabilité d’un 

établissement outrepassant ses compétences1028. Les compétences des ARS sont ainsi strictement 

énoncées par les articles du code de la santé publique1029.  

Ces dernières constituent à cet égard des fondations, cette dernière étant créée par une 

volonté qui lui est extérieure, dans le but de réaliser une mission particulière1030, c’est-à-dire des 

« services détachés de l’administration générale à des fins exclusivement techniques et pour permettre une certaine 

                                                
1023 J. Chevallier, « Place de l’établissement public en Droit administratif français », Publications de la faculté de droit 
d’Amiens, 1972-1973, n°3, p. 7, notait à cet égard que : « Le qualificatif d’établissement public a été donné à des 
organismes si différents et soumis à des régimes juridiques si opposés que l’unité même de la notion paraît de plus en 
plus aléatoire. Il y aurait désormais des types divers d’établissements publics, les uns gérant un service public, d’autres 
n’en gérant pas, certains relevant des préoccupations administratives anciennes, d’autres intervenant dans le secteur 
économique (…) ». Ces propos sont ensuite nuancés en dénonçant un certain « pessimisme doctrinal qui paraît 
exagéré » 
1024 P. Chrétien, N. Chifflot, M. Tourbe, Droit administratif, Dalloz, SIREY, 16ème édition, 2018, p. 399 
1025 Conseil d’Etat, Rapport d’étude sur les établissements publics, Etude adoptée par l’assemblée générale plénière le 15 
octobre 2009, p. 10 
1026 Loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relatif aux patients, à la santé et aux territoires 
1027 Conseil d’Etat, Sect., 4 mars 1938, Consorts Le Clerc, req. N°55677 
1028 P. Chrétien, N. Chifflot, M. Tourbe, Droit administratif, op. cit., p. 406 cite à cet égard Conseil d’Etat, 3 juillet 1974, 
Dame Hurter 
1029 Articles L. 1431-1 et s. du Code de la santé publique  
1030 J.-P. Théron, Recherche sur la notion d’établissement public, LGDJ, 1976, p. 16 
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individualisation de leur gestion1031 ». Ces établissements sont historiquement opposés aux 

établissements publics corporatifs, l’établissement est alors créé « pour donner à un groupe homogène de 

personnes directement identifiables une organisation bénéficiant de la personnalité publique ; il n’exerce pas 

nécessairement un service public ; mais il a, au sens large, un rôle public tant vis-à-vis de ses membres que vis-à-vis 

des collectivités publiques1032 ».  

 

414. Jean Waline note que si la collectivité territoriale est l’instrument de la décentralisation 

territoriale, « l’établissement public personne publique correspond à une activité spécialisée, est l’instrument de la 

« décentralisation sectorielle » lorsqu’il apparaît que la gestion d’un secteur de l’administration sera mieux assurée 

s’il est individualisé et doté d’une certaine autonomie juridique, financière, et administrative1033 ». Pour Jean-Pierre 

Théron, la décentralisation suppose l’existence de deux entités distinctes fondées sur l’existence de 

groupes différents, juridiquement reconnus, or, l’établissement public n’est que le prolongement 

de la collectivité publique fondatrice1034.  

 

415. La doctrine dominante, concernant les ARS se range derrière l’idée d’une décentralisation 

de façade1035 renforcée par l’idée du statut d’établissement public laquelle peut se confirmer 

aisément par les textes qui prévoient que la Nation définit sa politique de santé1036. Tout au plus, il 

est possible de relever une capacité d’adaptation régionale limitée par le biais des ARS1037. Clément 

Chauvet voit dans ce statut, « l’expression tout à la fois de l’importance de cette politique publique pour l’Etat 

et de l’incapacité présumée des collectivités locales à assumer une telle activité1038 ». Ainsi, le choix du statut 

d’établissement public n’apparaît pas comme un hasard, en effet, il représente un outil malléable1039 

qui permet à l’État « de tailler sur mesure la situation juridique des entités publiques spécialisées auxquelles il 

souhaite donner de l’autonomie tout en les gardant sous leur contrôle1040 ».  

 

                                                
1031 B. Jeanneau, « Le déficit en catégories juridique du droit administratif Français », in J.-P. Marguénaud (Dir.), 
Apprendre à douter : questions de droit, questions sur le droit, Pulim, Juin 2004, p. 493 
1032 G. Vedel, P. Devolvé, Droit administratif, PUF, Thémis, Tome 2, 1992, p. 602 
1033 J. Waline, Droit administratif, Dalloz, Précis, 27ème édition, 2018, p. 211 
1034 J.-P. Théron, Recherche sur la notion d’établissement public, op. cit., p. 45 
1035 M.-L. Moquet-Anger, « Les aspects de la nouvelle organisation territoriale de la santé », art. cit., p. 2224, P. 
Combeau, « Les nouveaux visages de la déconcentration », art. cit., pp. 1011-1020, J.-M. Pontier, « Région : 
interventions de la région », art. cit., Folio n°1750 
1036 Article L. 1411-1 du Code de la santé publique  
1037 Article L. 1431-2 du Code de la santé publique  
1038 C. Chauvet, « La nature juridique de l’Agence régionale de santé », art. cit., pp. 405-414 
1039 G. Vedel, P. Devolvé, Droit administratif, op. cit., p. 597 : « L’établissement public a offert au législateur une 
commodité, celle d’être une personne morale innomée. Aussi a-t-on fait passer dans cette catégorie toute une série 
d’organismes nouveaux auxquels on a donné l’étiquette d’établissements publics » 
1040 D. Truchet, Droit administratif, PUF, Thémis, 7ème édition, 2017, p. 82 
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416. Devant le refus d’une décentralisation des politiques sanitaires aux mains des ARS, on peut 

se poser la question des mécanismes de contrôle étatique et, de tenter de décrire ce qui est annoncé 

comme une territorialisation de l’action sanitaire.  

 

Paragraphe 2. L’agence régionale de santé, un établissement public fondatif 

sous contrôle   
 

417. L’ARS est constituée en établissement public, l’étude des différents établissements publics 

permet d’y déceler un caractère fondatif par la mission qui lui est octroyée de « gestion transversale1041 » 

du système de santé. Toutefois, l’autonomie que présume l’attribution d’un tel statut 

d’établissement public pose question en ce qui concerne les ARS. L’étude des mécanismes de 

contrôle de l’autorité de rattachement qu’est l’État sur les ARS nous permettra de juger de la réalité 

de son autonomie (A), afin de voir si l’ARS ne constitue pas un organe de déresponsabilisation de 

l’État dans une matière qu’il se refuse à partager, la territorialisation consistant en ce sens à brouiller 

les pistes entre recentralisation, déconcentration et décentralisation (B).  

 

A. Les mécanismes de contrôle de l’État sur les ARS  

 

418. La notion de contrôle prête à discussion, elle fait l’objet d’un tissu doctrinal dense1042 qui 

ne constitue pas le sujet de notre étude. En matière d’établissements publics, le pouvoir de contrôle 

s’entend du pouvoir de l’autorité de tutelle sur l’établissement, nul pouvoir hiérarchique ne semble 

pouvoir, ni devoir y trouver une place prédominante. Distinguant le contrôle hiérarchique et le 

contrôle de tutelle, André De Laubadère retenait que « l’agent soumis au pouvoir hiérarchique est 

constamment, pour la totalité de son activité, placé sous le contrôle de son supérieur, il n’y a pas de zone d’activité 

pour laquelle celui-ci ne puisse imposer son point de vue sur le sens des mesures à prendr. L’autorité soumise au 

pouvoir de tutelle possède au contraire une certaine part d’autonomie dont elle conserve la maîtrise1043 ». L’ARS est 

constituée sous la forme d’un établissement public rattachée à l’État, pour le compte de qui elle 

exerce son activité. Ce statut explique toute « la singularité d’une autonomie qui comporte des tempéraments 

                                                
1041 Exposé des motifs de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relatif aux patients, à la 
santé et aux territoires  
1042 J.-P. Dubois, Le contrôle administratif sur les établissements publics, thèse Paris I, 1980, LGDJ, Coll. Bibl. dr. Pub. ; S. 
Passeron, L’autonomie de gestion des établissements publics nationaux, thèse Nice, 1965, LGDJ, Coll. Bibl. sc. Fin. ; A. Lami, 
Tutelle et contrôle de l’Etat sur les universités françaises, mythe et réalité, thèse Aix-Marseille, 2013, LGDJ, Bibl. dr. Pub. 
1043 A. De Laubadère, Traité élémentaire de droit administratif, L.G.D.J, 1970, 5ème édition, p. 91 
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et des contreparties1044 » au premier rang desquels la tutelle exercée par l’État. De fait, « l’établissement 

public, apparaît bien, à travers ce lien, comme subordonné tout à la fois à une volonté extérieure, et à la mission qui 

lui est confiée ». Toutefois, l’étendue des contrôles qui peuvent être opérés par l’autorité de 

rattachement limitent pour autant l’autonomie de l’établissement.  

 

419. On peut ainsi voir d’une part, que le périmètre d’action des ARS apparaît limité par les 

textes qui les définissent ainsi que par la tutelle étatique (1) et, d’autre part, que la dualité 

fonctionnelle du directeur entretient le doute quant à son statut et ses liens avec le pouvoir central 

(2).  

 

1. Un encadrement légal précis renforcé par la tutelle étatique  

 

420. Bien qu’elle revête le statut d’établissement public et que son directeur soit doté de pouvoirs 

importants, l’ARS est fortement limitée dans son autonomie, à la fois par son champ d’action qui 

ne semble qu’adaptatif vis-à-vis de la politique nationale, et à la tutelle importante à laquelle elle est 

confrontée.  

 

421. Concernant son domaine d’action, l’autonomie des ARS « trouve ses limites dans le fait que la 

politique régionale de santé qu’elle définit est une simple adaptation territoriale de la politique nationale dont elle 

doit en fait décliner les objectifs1045 ». La loi ne transmet aucune compétence qui permette aux ARS de 

définir les caractéristiques particulières des politiques de santé1046. Tout au plus, la loi permet une 

adaptation de la politique au contexte local, la lettre du code de la santé publique est claire à cet 

égard en énonçant que les agences régionales de santé sont chargées, en tenant compte des 

particularités de chaque région et des besoins spécifiques, de mettre en œuvre au niveau régional la 

politique de santé définie au niveau national1047.  

 

422. Cette entrave légale à l’autonomie est d’autant plus criante que le projet initial prévoyait que 

les ARS auraient pour mission de « mettre en œuvre la politique régionale de santé, dans le respect des objectifs 

nationaux1048 », elles exerceront leurs missions dans le cadre des « orientations fixées au niveau 

                                                
1044 P. Gonod, F. Melleray, P. Yolka, Traité de droit administratif, Dalloz, Traités Dalloz, Tome 1, 2011, p. 363 
1045 F. Chauvin, « De l’agence régionale de l’hospitalisation à l’agence régionale de santé », art. cit., pp. 65-76 
1046 P.-L. Bras, « La création des agences régionales de santé : notre système de santé sera-t-il encore mieux gouverné », 
art. cit., pp. 1126-1136 
1047 Article L. 1431-2 du Code de la santé publique  
1048 Exposé des motifs de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relatif aux patients, à la 
santé et aux territoires 
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national1049 ». Cette formule impliquait alors que l’État se borne à fixer des règles essentielles, laissant 

aux ARS le soin de prendre les décisions pour l’ensemble des compétences qui leur sont dévolues, 

dans le respect des orientations nationales1050. La disparition de l’expression de politique régionale 

de santé présente dans le projet de loi de santé HPST1051 confirme le retour à une certaine 

orthodoxie existante en matière sanitaire qui revient à confier la définition de la politique de santé 

à l’échelon central1052. L’exercice se réduit ainsi à une adaptation laquelle diffère fondamentalement 

de la mise en œuvre d’une politique régionale particulière.  

 

423. Le rapport Milon justifiait à cet égard que les ARS « constitueront un échelon déconcentré doté de 

compétences couvrant l’ensemble des secteurs de la santé et qui sera ainsi à même de définir les moyens d’atteindre de 

manière plus efficace, parce que plus cohérente et mieux adaptée aux réalités et aux besoins du terrain, les objectifs 

nationaux de la politique de santé1053 ». Si cette vision est cohérente si l’on souhaite maintenir une 

emprise Etatique importante, elle est plus contestable dans une logique visant à lutter contre les 

inégalités existantes entre les régions. L’ARS apparait ici comme un relai fonctionnel du pouvoir 

étatique. Cécile Castaing reconnaît dans la possibilité d’une politique régionale de santé une 

« application en matière de santé publique du principe de subsidiarité1054 », une telle possibilité d’adaptation 

ne rencontrant pas d’obstacles juridiques majeurs dans la mesure où les juridictions admettent 

que des situations différentes soient réglées de façon différente1055. Ce principe se justifie en matière 

sanitaire où il connaît une résonnance particulière du fait des disparités existantes entre les 

territoires.  

 

424. Outre la capacité intrinsèque des ARS du fait des missions qui leurs sont imparties, le mode 

de nomination du Directeur de l’ARS a été largement décrié pour les tenants d’une autonomie de 

l’agence. Ce dernier est nommé par décret pris en conseil des ministres ce qui lui garantit « son 

                                                
1049 Exposé des motifs de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relatif aux patients, à la 
santé et aux territoires 
1050 C. Castaing, « Les agences régionales de santé : outil d’une gestion rénovée ou simple relais du pouvoir central ? », 
art. cit., pp. 2212-2218 
1051 Projet de loi portant réforme de l’hôpital et relatif aux patients, à la santé et aux territoires, 22 octobre 2008, n°1210 
1052 A cet égard, Alain Milon relevait une ambiguïté existante par l’existence d’une politique régionale de santé et l’article 
L. 1411-1 qui affirme le caractère national de la politique de santé : « Outre qu’ils sont contradictoires, car on ne définit 
pas au niveau régional une politique nationale, ces énoncés peuvent créer une confusion dangereuse sur le rôle des 
ARS », A. Milon, Rapport sur le projet de loi portant réforme de l’hôpital et relatif aux patients, à la santé et aux territoires, Rapport 
n°380, 2009, p. 40  
1053 Ibidem, p. 41  
1054 C. Castaing, « Les agences régionales de santé : outil d’une gestion rénovée ou simple relais du pouvoir central ? », 
art. cit., pp. 2212-2218 
1055 Conseil d’Etat, 10 mai 1974, Denoyez et Chorques, n°88032 et n°88142, Conseil Constitutionnel, 9 avril 1996, 
n°96-375 DC 
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autorité, non son indépendance1056 ». Dans ce sens et comme le souligne Pascal Combeau, le directeur 

de l’ARS est bien une autorité de l’État1057, ce caractère est d’ailleurs renforcé par les compétences 

qu’il exerce suivant la lettre du texte « au nom de l’État1058 ».   

 

425. La possibilité de nomination entraîne donc une possibilité de renouvellement voire 

d’éviction en présence de directeurs récalcitrants à appliquer les directives. On peut citer le cas de 

Christophe Jacquinet, seul directeur d’ARS provenant de l’hospitalisation privée qui fut limogé1059 

sur proposition de la ministre de la santé en conseil des ministres en 20141060. Sans être évoquées 

comme issues de conflits, d’autres directeurs d’ARS ont pris acte de la décision les démettant de 

leurs fonctions1061.  Si les situations contentieuses semblent assez peu nombreuses au regard du 

nombre d’ARS existantes, ce mode de nomination semble peu enclin à favoriser l’autonomie des 

ARS, et les conforte au contraire dans un consensualisme vis-à-vis de l’action étatique.  

 

426. Il faut ajouter que l’action du directeur est strictement encadrée. Dès sa nomination il reçoit 

une lettre de mission qui précise « les objectifs qui seront repris dans un contrat pluriannuel précisant les moyens 

attribués à l’agence et signé avec les ministres de tutelle1062 ». Le texte relatif au contrat pluriannuel prévoit 

qu’il « définit les objectifs et priorités d’action de l’agence régionale de santé pour la mise en œuvre de la stratégie 

nationale de santé et des plans ou programmes nationaux de santé (…). Il comporte un volet consacré à la maîtrise 

des dépenses de santé (…). Il fait l’objet d’un suivi et d’une évaluation permettant de mesurer l’atteinte de ces 

objectifs1063 ». Le contrat pluriannuel d’objectifs est de moyens permet d’encadrer l’exercice de la 

tutelle et doit constituer selon le Conseil d’État, un « support opérationnel permettant de fournir une image 

claire des objectifs privilégiés par la tutelle, des moyens à mobiliser pour y parvenir et du cadre concret de 

fonctionnement de la tutelle1064 ». Pour Vincent Vioujas, la négociation des CPOM met en exergue le 

                                                
1056 C. Castaing, « Les agences régionales de santé : outil d’une gestion rénovée ou simple relais du pouvoir central ? », 
art. cit., pp. 2212-2218 
1057 P. Combeau, « Les nouveaux visages de la déconcentration », art. cit., pp. 1011-1020, P.-L. Bras, « La création des 
agences régionales de santé : notre système de santé sera-t-il encore mieux gouverné », art. cit., pp. 1126-1136 relève 
encore que « le mode de nomination des ARS marque également leur dépendance par rapport au niveau national »  
1058 L’article L. 1432-2 du Code de la santé publique dispose en son alinéa 1 que : « Le directeur général de l’agence 
régionale de santé exerce, au nom de l’Etat, les compétences mentionnées à l’article L. 1431-2 qui ne sont pas attribuées 
à une autre autorité »  
1059 P. Bette, Pourquoi le directeur de l’Agence régionale de santé Rhône-Alpes est-il limogé ?, France 3 région Auvergne Rhône-
Alpes, 17 février 2014  
1060 Conseil des ministres du 14 février 2014, Mesures d’ordre individuel 
1061 Christophe Devys, remplacé par Aurélien Rousseau alors que le premier n’avait pas demandé à quitter son poste, 
a dû prendre acte de la décision ministérielle, Décret du 25 juillet 2018 portant nomination du directeur général de 
l’agence régionale de santé d’Ile de France – M. Rousseau (Aurélien) 
1062 F. Chauvin, « De l’agence régionale de l’hospitalisation à l’agence régionale de santé », op. cit., pp. 65-76 
1063 Article L. 1433-2 du Code de la santé publique  
1064 Conseil d’Etat, Rapport d’étude sur les établissements publics, op. cit., p. 10 
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contrôle étroit effectué sur l’action des ARS au niveau national1065, ce type de contrats est le plus 

souvent marqué par l’unilatéralité imposée par l’État1066 et guidé par la poursuite d’un intérêt 

général. 

D’autres tentent de voir dans cette contractualisation une logique plus partenariale que hiérarchique 

mais l’auteur tempère par la suite son propos en relatant qu’en réalité « cette relation contractuelle masque 

mal l’existence d’un pouvoir hiérarchique1067 ».  

Le contrôle du suivi du CPOM est organisé par le Conseil national de pilotage des ARS, 

présidé par le ministre de la santé1068, une instruction ministérielle de 20151069 précise les modalités 

de suivi des CPOM. Cette compétence octroyée au CNP « bat en brèche toute velléité d’autonomie de 

l’échelon régional1070 » et ses pouvoirs lui permettent « d’infléchir l’action du directeur général au cours de 

l’exécution du contrat1071 ». Le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens constitue donc un outil de 

contrôle a priori important en ce qu’il fixe des limites, mais aussi a posteriori en ce que son résultat 

est suivi et mesuré1072. L’encadrement de l’action du directeur de l’ARS par le recours à un contrat 

pluriannuel d’objectifs et de moyens constitue un frein important quant à son action au bénéfice 

d’échelons régionaux et infrarégionaux. Ce déni de territorialisation s’avère préjudiciable pour les 

usagers du système de santé lesquels perdent toute chance de voir la politique nationale infléchie 

afin de permettre une réponse à des problématiques sanitaires locales.  

 

427. Les ARS, se trouvent donc enserrées à la fois par leur champ de compétence qui ne leur 

permet pas une réelle de mettre en œuvre une réelle politique régionale de santé, mais aussi par les 

moyens utilisés par leur autorité de tutelle pour limiter leur autonomie. En parallèle de cette double 

limitation est apparu un véritable pouvoir hiérarchique à l’encontre des ARS qui n’a pas manqué 

d’étonner du fait de leur statut d’établissement public.  

 

                                                
1065 V. Vioujas, « Les nouveaux contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens des établissements publics de santé : une 
offre que l’on ne peut pas refuser… », JCP A, 2012, n°43, 2344 
1066 Sur la valeur des CPOM, L. Cocquebert, « Le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens est-il un contrat ? », 
Revue de droit sanitaire et social, 2012, n°1, pp. 34-44 
1067 T. Leleu, « Les relations entre ministres et agence régionales de santé précisées par le juge », Revue de droit sanitaire et 
social, 2013, n°2, pp. 275-282  
1068 Article L. 1433-1 du Code de la santé publique, Articles D. 1433-1 et s. du Code de la santé publique  
1069 Instruction n°2015-337 SG du 12 novembre 2015 relative aux modalités de suivi des contrats pluriannuels 
d’objectifs et de moyens signés entre le ministère et les ARS pour la période 2015-2018 
1070 B. De Lard, H. Tanguy, « Le nouveau pilotage régional du système de santé par les agences régionales de santé », 
art. cit., pp. 845-858 
1071 C. Castaing, « Les agences régionales de santé : outil d’une gestion rénovée ou simple relais du pouvoir central ? », 
art. cit., pp. 2212-2218 
1072 C. Chauvet, « La nature juridique de l’Agence régionale de santé », art. cit., pp. 405-414 
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2. Le pouvoir hiérarchique du ministre sur l’Agence régionale de santé   

 

428. De manière classique, les établissements publics sont soumis à une tutelle, plus ou moins 

intense laquelle « comprend des pouvoirs d’approbation, d’autorisation et exceptionnellement de substitution, elle 

ne comporte pas les pouvoirs d’instruction et de réformation1073 ». Le Conseil d’État dans un rapport sur les 

établissements publics précisait encore qu’il découle « du principe que la tutelle ne peut s’immiscer dans la 

gestion interne de l’établissement1074 ». Il ajoutait dans un rapport relatif aux agences retenait que « si les 

agences ne sont pas indépendantes du pouvoir politique, ce qui les distingue des AAI, celui-ci n’a pas vocation à 

intervenir dans leur gestion courante et il ne dispose pas de pouvoir hiérarchique, à leur égard lorsqu’elles sont dotées 

de la personnalité morale1075 ».  

 

429. Les ARS, par leur statut d’établissement public semblent ainsi protégées d’un tel pouvoir 

hiérarchique, mais la question de celui-ci est revenue sur le métier suite à deux circulaires1076. la 

première concernait le gel des crédits attribuables par les Directeurs d’ARS aux établissements et 

services médico-sociaux accueillant des personnes âgées et des handicapés pour l’exercice 

budgétaire de 2011, la seconde avait trait aux astreintes effectuées par les personnels des ARS, en 

définissait la notion et les modalités d’exécution au sein des ARS.  

 

430. Dans ses conclusions relatives aux deux arrêts1077, Maud Vialettes1078 commence par 

rappeler le soin pris par le juge administratif pour tracer une limite ferme entre pouvoir de tutelle 

et pouvoir hiérarchique. Le rapporteur nuance son propos par la suite en relevant le statut hybride 

de l’ARS, ce dernier constitue un établissement public administratif, dont le directeur prend la 

plupart des décisions « au nom de l’État1079 ». Le « directeur général qui, au demeurant, est nommé en conseil 

des ministres (…), ce qui donne prise, à notre sens, à un contrôle hiérarchique1080 ». Il a, par ailleurs été relevé 

que les directeurs de ARH étaient déjà sous le joug de l’État pour lequel ils exerçaient les 

                                                
1073 T. Leleu, « Les relations entre ministres et agence régionales de santé précisées par le juge », art. cit., pp. 275-282 
1074 Conseil d’Etat, Rapport d’étude sur les établissements publics, op. cit., p. 56 relatant l’arrêt Conseil d’Etat, 4 mai 1988, 
Ministre des affaires sociales et de l’emploi c/ centre hospitalier de Lannion  
1075 Conseil d’Etat, Les agences : une nouvelle gestion publique ?, La Documentation Française, 2012, p. 120  
1076 Circulaire interministérielle DGCS/5C/DSS/1A n°2011-160 du 29 avril 2011 relative aux orientations de l’exercice 
2011 pour la campagne budgétaire des établissements et services médico-sociaux accueillant des personnes handicapées 
et des personnes âgées, Circulaire DRH/DRH2B/2011/242 du 22 juin 2011 relative à la gestion des astreintes 
effectuées par les personnels des agences régionales de santé 
1077 Conseil d’Etat, 12 décembre 2012, Syndicat national des établissements et résidences privés pour les personnes 
âgées (SYNERPA), n°350479 et Syndicat des médecins inspecteurs de santé publique (SMISP), n°354635 
1078 M. Vialettes, « Pouvoir hiérarchique et établissement public », AJDA, 2013, n°8, p. 481 
1079 Article L. 1432-2 du Code de la santé publique  
1080 M. Vialettes, « Pouvoir hiérarchique et établissement public », art. cit., p. 481 



 184 

compétences et dont les décisions étaient susceptibles d’un recours hiérarchique1081, de sorte que 

l’expression de « préfet sanitaire » était fréquemment utilisée pour qualifier ce directeur.  

 

431. Il est encore soulevé que la coordination des agences, confiée au Conseil national de 

pilotage, permet notamment à ces dernières de « valider les instructions qui sont données aux agences1082 » 

ce qui est au cœur du pouvoir hiérarchique selon les mots du rapporteur. Le Conseil d’État valide 

cette vision retenant que « les directeurs généraux des (…) ARS sont, en tant qu’autorités agissant au nom de 

l’État, soumis au pouvoir hiérarchique des ministres compétents ; qu’à ce titre, les ministres peuvent, dans le cadre 

de leurs attributions respectives, leur adresser des instructions pour toutes les compétences qu’ils exercent au nom de 

l’État1083 ».  

 

432. La précision selon laquelle les agences agissent au nom de l’État a été ajoutée au cours des 

débats parlementaires à l’initiative de la commission des affaires sociales « ce qui dénote par rapport à 

la logique juridique traditionnelle des établissements publics1084 » et marque la volonté de marquer les ARS 

d’une empreinte étatique forte, liant pouvoir de tutelle et véritable autorité hiérarchique.  

Ce pouvoir hiérarchique ne saurait pour autant être absolu, à cet égard, le rapporteur retient 

qu’il n’apparait pas sans limite, « il s’exerce, à notre sens, sur le directeur de l’établissement public en tant qu’il 

est nommé en conseil des ministres et qu’il prend des décisions au nom de l’État. En revanche, ce pouvoir hiérarchique 

s’arrête aux murs de l’établissement et ne permet pas aux autorités de tutelle de s’immiscer dans la vie interne de 

l’établissement, laquelle peut être organisée par le seul directeur1085 ».  

 

433. La seconde espèce1086 évoquée à propos de la circulaire du 22 juin 20111087 fixait des règles 

d’organisation des astreintes au sein des ARS notamment quant aux personnels concernés, à leur 

formation, au nombre maximal d’astreintes. Autant d’instructions entrant dans le cadre de 

l’organisation et du fonctionnement du service au sens de l’arrêt Jamart1088. Le Directeur de l’ARS 

en tant que chef de service dispose de l’ensemble des prérogatives organisationnelles de son 

                                                
1081 T. Leleu, « Les relations entre ministres et agence régionales de santé précisées par le juge », art. cit., pp. 275-282 
1082 Article L. 1433-1 du Code de la santé publique  
1083 Conseil d’Etat, 12 décembre 2012, Syndicat national des établissements et résidences privés pour les personnes 
âgées (SYNERPA), n°350479 
1084 C. Castaing, « Les agences régionales de santé : outil d’une gestion rénovée ou simple relais du pouvoir central ? », 
art. cit., pp. 2212-2218 
1085 M. Vialettes, « Pouvoir hiérarchique et établissement public », art. cit., p. 481 
1086 Conseil d’Etat, 12 décembre 2012, Syndicat des médecins inspecteurs de santé publique (SMISP), n°354635 
1087 Circulaire DRH/DRH2B/2011/242 du 22 juin 2011 relative à la gestion des astreintes effectuées par les personnels 
des agences régionales de santé 
1088 Conseil d’Etat, 7 février 1963, Jamart, R. Lebon p. 172 
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service1089. L’arrêt retient ainsi que, nonobstant la circonstance, que les directeurs généraux des 

agences sont, en tant qu’autorités agissant au nom de l’État, soumis au pouvoir hiérarchique des 

ministres, les ministres ne sont investis d’aucune compétence d’organisation des agences1090, ce qui 

lui permet de conclure « qu’un tel pouvoir relève, au sein de chaque agence, du seul directeur général, en tant que 

chef de service, sans qu’il puisse, à ce titre, recevoir d’instructions de la part des ministres1091 ». Ainsi, le pré carré 

d’autonomie des directeurs consisterait en l’organisation interne de l’agence ce qui apparaît 

extrêmement faible relativement aux objectifs alloués aux ARS.  

 

434. Au terme de cette analyse, nul ne saurait mieux résumer le doute qui plane quant au statut 

des ARS que la formule de Benoît Apollis selon laquelle « si organiquement il semble impossible de dire 

qu’il y a déconcentration, fonctionnellement, il paraît difficile d’affirmer qu’il y a décentralisation1092 ». L’ARS se 

trouve donc enserrée par un contrôle issu de son autorité de tutelle, mais encore d’un véritable 

pouvoir hiérarchique. Ce double contrôle qui dicte en grande partie l’action de l’ARS constitue un 

« statut sui generis1093 », qui ne permet guère à l’ARS de s’afficher comme un organe de 

territorialisation au service d’une protection de la santé prenant en compte les disparités régionales 

et interrégionales. Cette incursion importante cache mal la volonté de l’État de conserver la main 

sur l’action sanitaire tout en se déresponsabilisant quant à son exécution par la formation d’un 

corps intermédiaire.  

 

B. Un organe de déresponsabilisation de l’État  

 

435. Les ARS ne constituent pas un démembrement de l’État, le statut d’établissement public 

permet à l’État de conserver d’importants pouvoirs de contrôle sur ces dernières lesquels sont 

doublés de surprenants pouvoirs hiérarchiques qui bien que limités n’en constituent pas moins une 

singularité. Le Conseil d’État dans son rapport sur les agences de 2012 relevait ainsi que « l’agence, 

comme le montre l’étude, ce n’est pas moins d’Etat ; c’est l’État autrement1094 ». Aux vues des analyses 

précédentes, il est permis de se questionner sur le caractère hybride des ARS en tant qu’outils de 

territorialisation (1), qui cachent mal une déresponsabilisation de l’État (2).  

                                                
1089 Reconnu notamment pour un directeur d’établissement public par un arrêt Conseil d’Etat, 4 février 1976, Section 
syndicale C.F.D.T du centre psychothérapeutique de Thuir, p. 970 
1090 D. Tabuteau, « Les agences régionales (ARS) : cadre et limites juridiques d’une nouvelle autorité sanitaire », art. cit., 
pp. 1056-1064 
1091 Conseil d’Etat, 12 décembre 2012, Syndicat des médecins inspecteurs de santé publique (SMISP), n°354635 
1092 B. Apollis, « Les préfets et la santé après la loi du 21 juillet 2009 », Revue générale de droit médical, 2011, n°spécial, p. 
59 
1093 P. Combeau, « Les nouveaux visages de la déconcentration », art. cit., pp. 1011-1020 
1094 Conseil d’Etat, Les agences : une nouvelle gestion publique ?, op. cit., p. 8 
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1. L’agence régionale de santé, organe hybride de territorialisation  

 

436. La création des ARS participe d’une territorialisation entendue comme « une réponse locale à 

des questions nationales1095 », visant à adapter la politique de santé aux besoins du territoire ainsi qu’au 

souhait de « simplifier l’organisation sanitaire déconcentrée encore largement éclatée1096 » avant son apparition. 

Les compétences sont alors « exercées par lui (État) ou en son nom dans des zones géographiques qui ne 

correspondent pas toujours aux contours des communes, voire des départements1097 ».  

 

437. Ainsi, la territorialisation sanitaire va à l’encontre d’une « valorisation par une politique publique 

du territoire comme objet1098 », il est ici question d’une « territorialisation d’une politique nationale et non la 

définition autonome de politiques territoriales1099 ». C’est pourtant une telle vision qui semble gouverner 

l’idée de territorialisation.  

 

438. L’utilisation de la notion d’agence n’est pas anodine, ce phénomène est, comme le soulève 

le Conseil d’État, influencé par la doctrine du « New public management » qui tend à appliquer au 

secteur public les méthodes du secteur privé1100. Ainsi, les agences se voient assigner des « objectifs 

quantitatifs et qualitatifs1101 », ses résultats sont, par la suite évalués et sanctionnés à l’instar du dirigeant 

d’une entreprise. À cet égard, Didier Truchet constate que ces processus de contractualisation avec 

l’État font basculer l’établissement public dans une logique d’opérateur, ce basculement provoque 

un passage de la tutelle à un véritable pilotage stratégique de l’établissement1102.  

 

439. Malheureusement, toute la mesure de ce qu’auraient pu être les ARS n’a pas été prise, 

l’établissement est enserré dans un carcan qui ne lui permet d’agir de manière autonome. En effet, 

l’acception retenue du territoire est ici traditionnelle en ce qu’elle « donne un rôle primordial à l’État 

dans l’élaboration des politiques de santé, les territoires infraétatiques étant essentiellement appréhendés comme des 

                                                
1095 C. Castaing, « Propos introductifs », in C. Castaing (Dir.), La territorialisation des politiques de santé, Bordeaux, LEH 
édition, 2012, Actes et séminaires, p. 10 
1096 P. Combeau, « Les nouveaux visages de la déconcentration », art. cit., pp. 1011-1020 
1097 D. Truchet, Droit de la santé publique, op. cit., 9ème édition, p. 42 
1098 P. Combeau, « Territorialisation de la politique de santé en France », in C. Castaing (Dir.), La territorialisation des 
politiques de santé, Bordeaux, LEH édition, 2012, Actes et séminaires, p. 37 
1099 D. Truchet, Droit de la santé publique, op. cit., 7ème édition, p. 62 
1100 Conseil d’Etat, Les agences : une nouvelle gestion publique ?, La Documentation Française, 2012, p. 8, M.-O Baruch, P. 
Bezès, « Généalogies de la réforme de l’Etat », Revue Française d’Administration Publique, 2006/4, n°120 : « ensemble 
d’axiomes et de recettes tirés de théories économiques et de prescriptions issues de savoirs et de management appliqués 
aux firmes privées ».  
1101 C. Castaing, « Propos introductifs », art. cit., p. 14  
1102 D. Truchet, « Contractualisation et décentralisation fonctionnelle », RFDA, 2018, n°2, pp. 221-226  
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cadres opérationnels de la déclinaison des politiques nationales1103 ». Cette vision s’avère délétère pour les 

usagers, lesquels pouvaient espérer avec l’apparition des ARS une véritable politique territoriale 

permettant de prendre toute la mesure des problématiques locales. Cette action propice à 

l’amélioration de la protection de la santé s’est muée en une politique de rationalisation dont 

l’usager n’est qu’un bénéficiaire par ricochet et l’ARS le cadre opérationnel.  

 

440. L’ARS emprunte à la fois à la déconcentration en ce que nombre de ses décisions sont 

prises au nom de l’Etat, mais la conservation de la personnalité morale laisse planer l’ombre d’une 

décentralisation fonctionnelle. La décentralisation est ici, comme nous l’avons déjà remarqué une 

décentralisation de façade1104 qui n’octroie pas la marge de manœuvre suffisante à l’ARS pour mener 

une politique de santé locale. À titre d’exemple, sur les flux financiers reçus par l’ARS provenant à 

la fois du fonds d’intervention régional, de l’assurance maladie, de l’Etat ou encore de la caisse 

nationale de solidarité pour l’autonomie, seuls 2,5% du total est affecté directement par l’ARS. 

« Cette très faible maîtrise des ARS sur les choix financiers s’explique par le fait que la majorité des fonds au sein 

du système de santé obéissent à des règles de répartition définies nationalement1105 ». 

 

441. Face à ce constat, certains auteurs se sont risqués à des qualifications telles que la 

« déconcentralisation1106 » ou encore la « décentration1107 » qui appellent à une nouvelle organisation entre 

l’État central et ses relais faisant fi des reproches d’une décentralisation ou d’une déconcentration 

totale. En effet, la décentralisation des politiques sanitaires bien que défendue par quelques députés 

à l’aune de la création des ARS revient pour la plupart des autres députés à « « décentraliser les 

emmerdes » dans un contexte politiquement délicat de maîtrise des dépenses d’assurance maladie, tout en faisant 

courir le risque d’aggravation des inégalités entre régions riches et régions pauvres1108 ».   

 

442. Il faut encore noter que l’UNCAM, qui conserve de larges prérogatives en matière de 

régulation de la médecine de ville par le biais de la négociation des conventions d’exercice des 

                                                
1103 N. Martin-Papineau, « La construction de la politique de santé », in C. Castaing (Dir.), La territorialisation des politiques 
de santé, Bordeaux, LEH édition, 2012, Actes et séminaires, p. 22  
1104 M.-L. Moquet-Anger, « Les aspects de la nouvelle organisation territoriale de la santé », art. cit., p. 2224, P. 
Combeau, « Les nouveaux visages de la déconcentration », art. cit., pp. 1011-1020, J.-M. Pontier, « Région : 
interventions de la région », art. cit., Folio n°1750 
1105 V. Duchesne, « L’agence, le contrat, l’incitation. Les agences régionales de santé fer-de-lance administratif de la 
politique de santé », Journal de gestion et d’économies médicales », 2018/4, Vol. 36, p. 169 
1106 P. Combeau, « Territorialisation de la politique de santé en France », in C. Castaing (Dir.), La territorialisation des 
politiques de santé, Bordeaux, LEH édition, 2012, Actes et séminaires, p. 41 
1107 J. Chevallier, L’Etat post-moderne, 3ème édition, 2008, p. 80 
1108 F. Pierru, « La santé en fusions. L’accouchement des agences régionales de santé au forcepts institutionnel », in C. 
Castaing (Dir.), La territorialisation des politiques de santé, Bordeaux, LEH édition, 2012, Actes et séminaires, p. 93  
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professionnels1109 de santé écorne encore les compétences octroyées à l’ARS et ne rompt pas 

définitivement avec le cloisonnement pourtant largement critiqué.  

 

443. La constitution des ARS aurait pu apparaître comme une volonté de recherche d’un nouvel 

équilibre entre ces deux techniques d’organisation. En ce sens, la création d’une agence nationale 

de santé indépendante du ministère serait apparue comme un préalable nécessaire. En effet, 

restructurer l’échelon régional, sans modifier l’échelon central et notamment conserver un dualisme 

antique entre l’État et l’assurance maladie constitue un frein important à l’envol des ARS. À la place 

d’une telle agence, refusée catégoriquement par la ministre de la santé, c’est un Conseil national de 

pilotage qui a été mis en place dont il est peu probable « que puisse émerger une autorité forte et cohérente 

susceptible de piloter effectivement l’action des ARS1110 ».  

 

444. Cet échec d’une mise en cohérence entre le niveau régional et le niveau national cache mal 

la centralisation sous-jacente qui laisse à penser que les ARS constituent un organe de 

déresponsabilisation de l’État.  

 

2. L’agence régionale de santé comme opérateur de la déresponsabilisation de l’État   

 

445. En créant les ARS, elles sont devenues les relais privilégiés des professionnels, des 

établissements de santé, mais aussi des élus locaux. Le récent rapport Vigier fait le constat d’une 

certaine incompréhension entre les différents acteurs, il relate les propos de l’association des maires 

de France qui « déplore la méconnaissance des territoires et l’incapacité des directions d’ARS à créer un véritable 

dialogue avec les élus locaux1111 ».  

 

446. Le Président du Conseil national de l’ordre des médecins constate pour sa part que les 

directeurs d’ARS sont de véritables « ministres régionaux » qui sont « otages de leur responsabilité1112 ». 

Cette vision est symptomatique des relations qu’entretiennent les médecins avec une institution 

qu’ils considèrent comme ayant tous les pouvoirs en matière de régulation. Philippe Vigier évoque 

à propos des ARS de véritables « États dans l’État », raison pour laquelle il propose la suppression 

                                                
1109 D. Tabuteau, « Les agences régionales (ARS) : cadre et limites juridiques d’une nouvelle autorité sanitaire », art. cit., 
pp. 1056-1064 
1110 P.-L. Bras, « La création des agences régionales de santé : notre système de santé sera-t-il encore mieux gouverné », 
art. cit., pp. 1126-1136 
1111 P. Vigier, Rapport d’enquête sur l’égal accès aux soins des Français sur l’ensemble du territoire…, op. cit., p. 128  
1112 P. Bouet, Santé : explosion programmée, Editions de l’Observatoire, 2018, 192 p.  
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pure et simple des ARS remplacées par des directions départementales de la santé publique, placées 

sous l’autorité du préfet1113.  

 

447. L’ensemble de ces appréciations laisse à penser que l’écran de fumée consistant à persuader 

que les ARS bénéficient d’une grande autonomie et de capacités de régulation importantes est 

acquis. En réalité, l’ARS se trouve en première ligne face aux critiques des professionnels et des 

élus. Elle est encore en première ligne opérationnelle pour vérifier l’application de la politique 

nationale qu’elle ne peut que faiblement impacter et dont elle constitue un « simple relai1114 ».  

 

L’État dispose ainsi, à la fois d’une tutelle et d’un pouvoir hiérarchique sur les ARS. Il fait donc 

« porter sur une structure « extérieure » la responsabilité afférente à l’atteinte ou non des objectifs de performance du 

système de santé1115 » sans pour autant lui conférer les pouvoirs nécessaires à de réelles adaptations 

locales. Jacques Chevallier notait que les établissements publics ont aussi servi à « alléger les 

attributions de certains ministres qui, grâce à lui, se voient déchargés de la direction difficile de certains services 

techniques et ne gardent plus qu’un pouvoir de contrôle lointain et donc plus aisé à remplir1116 ». La santé, 

préoccupation essentielle mais qui se caractérise par une grande technicité a suivi un tel sort.  

L’État confie d’une main l’ensemble de la régulation de la politique sanitaire aux ARS tout 

en leur imposant de l’autre un contrôle très strict qui enserre ces dernières dans un carcan bien trop 

réduit pour permettre de répondre aux ambitions initiales. Dans ce sens, on peut encore ajouter 

que l’État se « désengage financièrement et humainement de l’administration sanitaire tant en termes de moyens de 

fonctionnement que d’intervention1117 ».   

 

448. La mise en œuvre des ARS répond ainsi à une logique de déresponsabilisation des pouvoirs 

publics envers des agences sur lesquels ils conservent d’importantes possibilités de contrôle.  

 

∴ 

 

                                                
1113 P. Vigier, Rapport d’enquête sur l’égal accès aux soins des Français sur l’ensemble du territoire… op. cit., p. 129  
1114 F. Chauvin, « De l’agence régionale de l’hospitalisation à l’agence régionale de santé », art. cit., pp. 65-76 
1115 V. Duchesne, « L’agence, le contrat, l’incitation. Les agences régionales de santé fer-de-lance administratif de la 
politique de santé », art. cit., p. 169 
1116 J. Chevallier, « Place de l’établissement public en Droit administratif français », art. cit., p. 6 
1117 V. Duchesne, « L’agence, le contrat, l’incitation. Les agences régionales de santé fer-de-lance administratif de la 
politique de santé », art. cit., p. 177 
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449. La prise en compte, par les pouvoirs publics des problématiques sanitaires est une logique 

ancienne longtemps partagée entre un centralisme exacerbé et un souhait ou une contrainte pour 

certaines collectivités de s’inscrire dans ce paysage sanitaire par le développement de compétences. 

L’action précoce des municipalités en matière de police sanitaire1118, la compétence en matière 

d’organisation pour les hôpitaux ou les hospices, ainsi que la lutte contre les logements 

insalubres1119 en constituent des illustrations.  

Par suite, l’État s’est saisi de la question sanitaire et le caractère centralisé de ces 

compétences n’a eu de cesse que de se développer. Il est apparu au milieu du 20e siècle qu’une prise 

en compte des territoires permettrait d’opérer une rationalisation de l’offre sanitaire. C’est par la 

prise en compte du poids économique croissant de l’hôpital1120 que naît la volonté de rationalisation 

et, du moins initialement du souhait d’une offre de soins égale sur l’ensemble du territoire. L’idée 

d’une véritable territorialisation des politiques sanitaire n’émerge réellement qu’en 1996 avec 

l’apparition des ARH dont le caractère incomplet laissait présager une évolution. C’est dans ce 

contexte que les ARS ont été introduites dans une optique de gestion transversale par un acteur 

unique au plan régional.  

 

450. La doctrine redoutait que la mise en place des ARS jette « un voile sur la question cruciale de la 

démographie médicale1121 », pour sa part Didier Tabuteau notait dès 2009 que « le souci d’être au plus près 

des réalités pour concevoir et mener les politiques sanitaires devrait continuer à irriguer les réformes sur le secteur de 

la santé. Elle ne doit pas pour autant servir de leurre conduisant à différer les décisions difficiles qu’appelle la 

régulation du système. Maîtriser les dépenses, orienter l’installation des professionnels, rationaliser les rémunérations, 

garantir l’égal accès aux soins et à la prévention, imposent de prendre au niveau régional comme au niveau national, 

des décisions qui peuvent susciter des réserves, des réactions et même des oppositions. Réguler au niveau régional ne 

peut dispenser de faire les choix politiques qui relèvent des autorités nationales1122 ».  

 

451. Force est de constater que les ARS au travers les missions qui leurs sont attribuées et du 

contrôle dont elles font l’objet n’ont pas permis de « renforcer résolument le pilotage territorial de notre 

système de santé et le rendre plus efficace1123 » comme l’exposé des motifs de la loi HPST le prévoyait.  

                                                
1118 Loi des 16 et 24 août 1790 relative à l’organisation judiciaire  
1119 Loi du 13 avril 1850 relative à l’assainissement des logements insalubres 
1120 R. Gay, « Les réformes hospitalières au début des années 1980 : une bifurcation du système hospitalier ? Politisation 
de l’action publique et capacités réformatrices limitées », Quatrième congrès de l’association française de sociologie, 
Juillet 2011, Grenoble, France  
1121 J.-L. Vidana, « Les agences régionales de santé : de l’usage du mythe du préfet sanitaire », art. cit., pp. 267-279 
1122 D. Tabuteau, « Politique de santé et territoire », art. cit., p. 9 
1123 Exposé des motifs de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relatif aux patients, à la 
santé et aux territoires 
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Elles participent donc à la fois à un mouvement paradoxal de recentralisation des politiques 

sanitaires et de déresponsabilisation de l’État qui entretient un intermédiaire-fusible.  

 

452. L’ARS apparaît comme un outil technique de déresponsabilisation de l’État créant une 

interface entre les acteurs du système de santé et les pouvoirs publics. Cette diversion qui se double 

d’une conservation des cloisonnements existants entre ARS, État et assurance maladie ainsi que 

ceux existant entre la médecine de ville, les établissements de santé et les établissements médico-

sociaux efface toute possibilité des agences d’organiser une véritable politique régionale de santé 

ce qui aurait pu contribuer de manière efficace à améliorer la protection de la santé et plus 

spécialement l’accès aux soins au sein du système de santé. 

 

453. Il est désormais temps d’œuvrer dans le sens d’une meilleure protection de la santé des 

citoyens. Le service public de santé de proximité dont les modalités institutionnelles seront 

détaillées dans le chapitre suivant, a, pour objectif de redonner à chacun des acteurs la part de 

responsabilité et d’autonomie qui lui permettra d’œuvrer dans le sens de l’intérêt général. 
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Chapitre 2. L’organisation institutionnelle du service public 

de santé de proximité  
 

« Il est cependant permis de douter que l’on puisse faire l’économie de révisions plus profondes, si du moins on a le 

souci de construire un système tourné vers l’avenir et disposant de quelques réserves d’intelligence et d’estime : les 

défis à relever – démographiques, économiques et scientifiques – sont trop nombreux et les lacunes de l’organisation 

actuelle trop patentes1124 »  

 

454. Les ARS, introduites en 2009 avec l’idée de « renforcer résolument le pilotage territorial de notre 

système de santé et le rendre plus efficace1125 », s’avèrent, aujourd’hui encore peu opérantes. Leur marge 

de manœuvre décisionnelle et les rapports qu’elles entretiennent avec l’autorité centrale brident leur 

capacité à offrir une action au plus proche des citoyens tenant compte des particularités territoriales. 

Plus encore, les collectivités territoriales au premier rang desquelles les régions sont encore tenues 

à ce jour hors du jeu sanitaire alors même que la région « s’est progressivement imposée comme le niveau de 

pilotage stratégique de l’action publique locale1126 ».  

 

455. En ce sens, le service public de santé de proximité cherche à concilier une logique de service 

public moderne tout en prenant acte de la nécessité de territorialiser les politiques sanitaires. Il s’agit 

donc de redéfinir les institutions composant le service public de santé de proximité, leurs 

compétences et les liens qui les unissent.  

 

456. L’agence régionale de santé ne doit plus être ressentie comme un organe d’application de 

la politique étatique et de concentration des pouvoirs. Cette situation est « mal vécue par l’ensemble des 

partenaires, que ce soit les professionnels, les élus ou les représentants des patients1127 », ce qui peut sembler 

paradoxal à l’heure où l’ensemble des politiques sanitaires sont prises sous le sceau de la démocratie 

                                                
1124 R. Soubie, Santé 2010, Groupe « Prospective du système de santé », Commissariat général du Plan, 1993, p. 89  
1125 Exposé des motifs de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relatif aux patients, à la 
santé et aux territoires 
1126 M. Abadie, J.-B. Auby, O. Renaudie, « Introduction », in M. Abadie, J.-B. Auby, O. Renaudie (Dir.), Un nouveau 
système territorial ?, Berger Levrault, 2017, p. 18 
1127 C. Prudhomme, « Les transformations du service public hospitalier », in D. Tabuteau (Dir.), Service public et santé, 
Verbatim Santé, Sc. Po. Les presses, 2012, p. 105  
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sanitaire1128. L’ambition de la notion en matière sanitaire est « d’élargir le champ d’application de la 

citoyenneté, en donnant aux citoyens prise sur les choix qui les concernent directement1129 ».  

 

457. En octobre 2000, le rapport « Quel système de santé à l’horizon de 2020 ? » attirait l’attention 

« sur le fait que le problème ne doit pas seulement se poser en termes de qui doit faire ? (quelle institution – question 

qui polarise le débat), mais aussi en termes de : que doit-on faire ? (quel type de régulation, avec quelles compétences 

et quels outils) ?1130 ». La première question semble aujourd’hui être tranchée, cependant, il est 

indispensable de doter les agences des clés nécessaires pour mener à bien leur mission et de 

répondre à la question du « que doit-on faire ? ».  

 

458. La valorisation du service public de santé de proximité passe par une refonte institutionnelle 

pour permettre aux acteurs le plein exercice de leurs compétences. Cette action nécessite la 

restructuration de l’ARS afin qu’elle obtienne une autonomie suffisante à son action de 

territorialisation du secteur sanitaire (Section 1), le second prend acte de la nécessité d’œuvrer en 

synergie avec l’ensemble des acteurs et institutions sanitaires au service d’un meilleur accès aux 

soins des citoyens (Section 2).  

 

Section 1. La restructuration des Agences régionales de santé au 

service de la territorialisation des politiques sanitaires   
 

459. « Les politiques régionales n’ont de sens que si elles débouchent sur une capacité d’action en proximité et 

sur le terrain1131 », c’est fort de ce constat que se base notre réflexion sur la nécessité d’agir pour une 

plus grande autonomie des agences régionales de santé.  

 

460. Il s’agit de rendre, aux ARS une marge de décision et d’action conforme à l’idée initiale qui 

gouvernait leur mise en œuvre. Celle-ci consistait à établir une autorité sanitaire régionale, 

                                                
1128 La notion est apparue via le Titre 2 de la loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la 
qualité du système de santé 
1129 J. Chevallier, « Démocratie sanitaire et citoyenneté administrative », Revue de droit sanitaire et social, 2016, n°3, pp. 
487-492 
1130 DATAR – CREDES, Quel système de santé à l’horizon de 2020 ?, Rapport préparatoire au schéma de services collectifs 
sanitaires, La documentation Française, p. 171 
1131 Audition de Christophe Lannelongue (Directeur ARS Grand-Est) in P. Vigier (Rapp.), Rapport au nom de la commission 
d’enquête sur l’égal accès aux soins des Français sur l’ensemble du territoire… op. cit., p. 519  
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délégataire en pleine responsabilité de la définition et de la mise en œuvre de la politique de santé 

en région, dans les limites établies par un cadrage national1132.  

 

461. Cette mise en application passe par la recomposition interne des ARS en vue d’une plus 

grande autonomie (Paragraphe 1), pour autant, il ne s’agit pas d’octroyer aux ARS un statut 

décentralisé qui serait source d’inégalités plus importantes encore. L’ARS constitue le support du 

service public de santé de proximité et il convient de rénover le contrôle de leur activité (Paragraphe 

2), l’ensemble de ces réflexions visent à rendre à l’ARS « une marge de décision et d’action, bien supérieure, 

à celle dont bénéficie traditionnellement un service déconcentré de l’État1133 ».  

 

Paragraphe 1. La mutation attendue des ARS vers plus d’autonomie  
 

462. Nombre des critiques ont été faites à l’égard des ARS et de leur autonomie réduite. Elles 

tiennent, notamment à la construction institutionnelle de ces dernières qui enserre leur capacité 

d’action. Il est crucial d’opérer une refonte institutionnelle de l’ARS, et ce, pour réaliser la volonté 

initiale qui était de lutter contre une gestion trop cloisonnée, et l’excessive centralisation du système 

de santé1134. L’autonomisation des ARS passe par une révision de ses différents organes (A), et par 

l’exercice de compétences en nom propre et non, au nom de l’État (B).  

 

A. La refonte institutionnelle des agences régionales de santé  

 

463. L’organisation interne de l’ARS participe à la réduction de son champ d’action. L’enjeu est 

ici de reconsidérer les organes composant l’ARS pour accentuer le processus démocratique des 

agences et lutter contre le pouvoir absolu conféré au directeur. Pour permettre d’opérer un 

rééquilibrage institutionnel il convient d’étudier le conseil de surveillance des agences qui ne 

bénéficie à ce jour que de faibles prérogatives, bien éloignées de ce qu’on l’on pourrait attendre 

d’un tel organe (1) et le directeur de l’ARS, qui dispose de prérogatives prépondérantes au sein de 

l’agence (2). 

 

                                                
1132 Le projet de loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relatif aux patients, à la santé et aux 
territoires prévoyait que : « Dans chaque région, et dans la collectivité territoriale de Corse, une agence régionale de 
santé a pour mission de définir et de mettre en œuvre la politique régionale de santé, dans le cadre de la politique de 
santé publique (…) » 
1133 C. Courreges, A. Lopez, « Les ARS, un an après », Droit social, 2011, n°11, pp. 1112-1118  
1134 Déclaration de Mme R. Bachelot, ministre de la santé et des sports, sur la création des Agences régionales de santé, 
la régionalisation du système de santé et la politique de santé publique, Paris, 1er avril 2010  



 196 

1. La mutation du conseil de surveillance en un conseil d’administration  

 

464. Le conseil de surveillance pourtant présenté par la loi de 2009 comme l’instance délibérante 

de l’ARS ne bénéficie que de faibles compétences qui nuisent à la réalisation de son action. Cette 

faiblesse n’a pas permis d’atteindre « le juste équilibre entre l’autorité forte de l’exécutif et une bonne 

représentation des différentes parties prenantes, indispensable à une large concertation1135 ».  

La faiblesse du conseil de surveillance s’explique principalement de deux manières : ses 

faibles attributions et sa composition qui laissent à l’État une place cruciale dans le processus de 

décision, certains n’hésitant pas à retenir que « si l’on peut penser que la surveillance consiste par moments à 

disposer d’un pouvoir de sanction et à l’exercer, la répartition des voix dans le conseil de surveillance laisse sur ce 

point totalement rêveur1136 ».   

 

465. Le conseil de surveillance est composé de 25 membres et le préfet y est président de droit. 

Le conseil comporte en outre, 3 représentants de l’État, 10 de l’assurance maladie, 4 représentants 

des collectivités territoriales, 3 représentants des patients, 4 personnalités qualifiées1137. Cette 

répartition est aggravée par une pondération des voix des représentants de l’État et du préfet qui 

comptent triple ce qui entraîne « une majorité quasi automatique (…), qui peut surprendre d’un point de vue 

démocratique et paraît contradictoire avec la fonction délibérative du conseil1138 ». Cette pondération favorable 

à l’État implique une majorité systématique « de sorte que le budget de l’agence ne peut qu’être approuvé et 

qu’aucune infortune ne peut viser le directeur de l’ARS1139 ». Pour Gilles de Lacaussade, chargé de mission 

pour le pilotage des ARS auprès de la secrétaire générale des ministères chargés des affaires sociales, 

« sa composition veut refléter le rôle et la diversité des grands acteurs ou partenaires de l’État1140 ». Cette analyse 

apparaît biaisée dès lors qu’elle n’inclut pas de réflexion sur la pondération des voix de chacun des 

membres du conseil de surveillance. Afin que le conseil de surveillance constitue un véritable 

contre-pouvoir ainsi qu’une instance délibérative, il convient d’en modifier les règles de 

pondération des voix.  

 

                                                
1135 Exposé des motifs de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relatif aux patients, à la 
santé et aux territoires 
1136 C. Saout, « L’intention démocratique et l’attention technocratique », Actualité et dossier en santé publique, n°74, mars 
2011, p. 45  
1137 Article D. 1432-15 du Code de la santé publique  
1138 J. Le Menn, A. Milon, Les agences régionales de santé : une innovation majeure, un déficit de confiance, op. cit., p. 53 
1139 C. Saout, « L’intention démocratique et l’attention technocratique », art. cit., p. 45 
1140 G. De Lacaussade, « Les agences régionales de santé : missions et organisation », Actualité et dossier en santé publique, 
n°74, mars 2011, p. 20  
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466. Ce particularisme n’est malheureusement pas isolé, en effet, on peut s’étonner de la place 

attribuée au préfet de région comme président du conseil de surveillance. Plus qu’une spécificité, 

ce placement s’entend comme une redondance avec l’emprise étatique sur le directeur général de 

l’ARS. De fait, le conseil ne peut valablement s’afficher comme un contre-pouvoir en ayant à sa 

tête celui qui est le représentant de l’État à cet échelon. Au cours des discussions sur la loi HPST, 

un député avait, à cet égard proposer de substituer au préfet de région un élu local, « estimant 

paradoxal de faire surveiller le « préfet sanitaire » par un autre préfet1141 ». Outre une remise en cause de la 

pondération des voix, il semble nécessaire que le président du conseil soit élu par les membres de 

ce dernier pour obéir à un processus plus démocratique qui permettra un renouvellement plus 

important et un rôle accru pour l’institution.  

 

467. Concernant les compétences attribuées au conseil de surveillance, celles-ci n’apparaissent 

pour l’heure que résiduelles. Il est primordial que cet organe se voie confier les moyens d’agir dans 

deux domaines, le premier est relatif à la politique menée par l’agence, le second est le contrôle, 

notamment financier et de l’action de l’agence.  

 

468. Le conseil de surveillance n’a que trop peu de prises sur la politique définie par l’agence, il 

paraît opportun d’opter pour un conseil d’administration qui fait partie des organes dirigeants 

généralement constatés au sein des établissements publics comme le note le rapport du Conseil 

d’État à ce sujet1142. C’est cette formule de conseil d’administration qui était d’ailleurs retenue dans 

le rapport Santé 2010 préfigurateur des ARS dès 1993. Ce rapport octroyait au directeur et au 

Conseil d’administration, le rôle de « définir les priorités régionales en termes de politique de l’offre de services, 

en fonction d’une analyse des besoins, et à l’intérieur d’un objectif régional d’évolution des dépenses de soins1143 ».  

Ce conseil d’administration doit se voir doté d’un rôle de délibération, consolidé par une 

pondération des votes plus juste. Cette refonte vise à asseoir le rôle des autres acteurs et à limiter 

l’obtention systématique d’une majorité par l’État lors des délibérations.  

 

469. Il s’agit en sus d’élargir les missions et le domaine de compétence de ce conseil 

d’administration. Cécile Castaing remarque que le conseil de surveillance connaît moins de 

compétences que les commissions exécutives des ARH, « il a notamment perdu ses compétences concernant 

la délivrance des autorisations de création, d’extension, de regroupement ou de conversion des établissements de santé, 

                                                
1141 C. Castaing, « Les agences régionales de santé : outil d’une gestion rénovée ou simple relais du pouvoir central ? », 
art. cit., pp. 2212-2218  
1142 Conseil d’Etat, Rapport d’étude sur les établissements publics, op. cit., p. 93  
1143 Commissariat général du Plan, Santé 2010. Equité et efficacité du système de santé : les enjeux, op. cit., p. 493  



 198 

la délivrance relative aux équipements des matériels lourds et aux structures alternatives à l’hospitalisation, les 

contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens conclus entre l’agence et les établissements de santé1144 » ce qui peut 

s’avérer surprenant dans la volonté de globalisation qui entoure les ARS, mais s’avère moins 

étonnant si l’on s’en tient à une volonté de resserrer les compétences dans les mains de l’État.  

 

470. Le nouveau conseil d’administration doit avoir un pouvoir de délibération général sur la 

politique régionale de santé et notamment un rôle plus important concernant le projet régional de 

santé. Pour l’heure son rôle en matière de politique de santé se cantonne à l’émission d’un avis sur 

le projet régional de santé, sur le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens de l’agence, et au 

moins une fois par an sur les résultats de l’action de l’agence1145.  

 

471. Il est encore utile de rappeler que si la présidence du conseil par le préfet et la pondération 

des voix ne suffisent pas à manifester la volonté étatique, des dispositions spéciales ont été créées 

en vue de limiter l’action du conseil de surveillance.  

En cas d’opposition du ministre à une délibération du conseil de surveillance, le président 

du conseil « soumet à un nouvel examen du conseil la délibération modifiée pour tenir compte des motifs invoqués 

par les ministres. À défaut d’approbation par le conseil dans le délai d’un mois, la délibération modifiée peut être 

rendue exécutoire par décision conjointe des ministres chargés de la santé (…)1146 ». Le Conseil n’a ici que le 

choix de se plier à l’écriture prescrite par le ministre.  

En outre, en cas de désaccord sur le budget qui lui est proposé par le directeur général de 

l’agence, le conseil de surveillance ne peut le rejeter qu’à une majorité qualifiée1147 ce qui constitue 

un frein considérable à l’opposition de cet organe.  

 

472. Il est crucial de doter les ARS d’un conseil d’administration possédant un véritable pouvoir 

de délibération et de proposition en matière de politique sanitaire, notamment concernant le 

programme régional de santé. On pourra par exemple se référer et s’inspirer du conseil 

d’administration de l’ANSM qui « fixe les orientations de la politique de l’agence (…)1148 ». Ce conseil doit 

être composé de manière équilibrée entre les représentants de l’État, des caisses d’assurance 

maladie, des collectivités territoriales, de personnalités qualifiées et des usagers, si une pondération 

                                                
1144 C. Castaing, « Les agences régionales de santé : outil d’une gestion rénovée ou simple relais du pouvoir central ? », 
art. cit., pp. 2212-2218 
1145 Article L. 1432-3 du Code de la santé publique  
1146 Article D. 1432-26 du Code de la santé publique  
1147 Article L. 1432-2 du Code de la santé publique  
1148 Article L. 5322-1 du Code de la santé publique  
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des voix peut être envisagée, elle ne doit pas permettre à l’État d’obtenir de manière systématique 

une majorité de blocage sans quoi l’autonomie de cet organe n’est pas concevable.  

 

473. Les mécanismes de réécriture des délibérations permis par le code de la santé publique 

doivent encore être supprimés. Si les délibérations doivent pouvoir faire l’objet de recours, elles ne 

doivent pas être dictées directement par les ministères.  

 

474. Enfin, le conseil d’administration doit pouvoir contrôler l’action de l’agence, ainsi que son 

budget. Le rapport des sénateurs Le Menn et Milon rejetait l’idée de transformation du conseil de 

surveillance en un conseil d’administration en souhaitant un « dialogue avec le directeur général » et 

appelant de manière paradoxale à de « réels contre-pouvoirs, sans pour autant qu’ils puissent constituer une 

capacité d’obstruction1149 ». Cette idée reviendrait à un statu quo avec la situation actuelle et ne participe 

aucunement à une démocratisation de cet organe pourtant appelée par le rapport précité1150.  

 

475. Concernant la présidence du conseil d’administration, s’il semble essentiel que le préfet 

fasse partie de ce dernier, la fonction présidentielle doit être issue d’une élection parmi les membres 

du conseil d’administration. Il a principalement une fonction de représentant du conseil 

d’administration, s’assure du bon fonctionnement des organes de l’agence et dirige les travaux du 

conseil qu’il préside.  

 

476. Il s’agit maintenant de décrire les évolutions intéressant la direction de l’agence régionale 

de santé lequel constitue autre point de blocage et d’influence Etatique.  

 

2. La rénovation de la fonction de directeur général de l’agence régionale de santé  

 

477. Le directeur général de l’ARS connaît des pouvoirs très étendus1151, ce qui entrave le 

processus d’autonomisation de l’ARS et par conséquent ses capacités en matière d’adaptation des 

politiques sanitaires aux problématiques locales.  

Une piste semble devoir être évoquée même si elle n’est pas, selon nous la plus opportune. 

Le Conseil d’État dans son rapport relatif aux établissements publics émet l’hypothèse d’un cumul 

                                                
1149 J. Le Menn, A. Milon, Les agences régionales de santé : une innovation majeure, un déficit de confiance, op. cit., p. 56 
1150 Ibidem, p. 57 
1151 C. Castaing, « Les agences régionales de santé : outil d’une gestion rénovée ou simple relais du pouvoir central ? », 
art. cit., pp. 2212-2218 
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des fonctions de directeur et de président du conseil d’administration1152. Il est indispensable d’avoir 

une séparation marquée entre les pouvoirs d’exécution propres au directeur et ceux de délibération 

qui doivent revenir au conseil d’administration et à son président.  

 

478. Il convient de revenir à une vision plus stricte de la direction comme organe chargé de 

l’exécution, il est encore l’ordonnateur des recettes et dépenses ainsi que le gestionnaire des 

ressources humaines. Le directeur doit conduire la politique de l’établissement, le représenter dans 

les actes de la vie civile et peut agir en justice pour son compte1153.  

 

479. Concernant l’établissement du projet régional de santé « véritable colonne vertébrale et la raison 

d’être des ARS1154 », celui-ci ne relèvera plus de la compétence exclusive du directeur de l’agence. 

C’est ici tout l’intérêt initial de l’ARS qui transparaît, le projet régional de santé doit être le fruit de 

la démocratie sanitaire locale pour être ambitieux et défendu. La concentration des pouvoirs dans 

les mains du directeur peut se défendre du point de vue de la rapidité d’action. Toutefois, l’idée 

souvent évoquée d’une plus grande « efficacité1155 » n’est pas pertinente si l’on intègre la démocratie 

sanitaire et l’adaptation au contexte local dans les caractères composant l’efficacité.  

Faire « plus vite » ne peut pas constituer un critère de l’action publique s’il n’est pas 

accompagné de l’idée de « mieux faire », ce qui correspond pour les ARS à constituer une politique 

sanitaire proche des problématiques propres à chacun des territoires dans un but de satisfaction de 

l’intérêt général local.  

 

480. Concernant la nomination du Directeur de l’agence, les sentiments sont partagés entre 

rompre totalement avec l’ancien mode de nomination et en aménager les conditions.  

Rompre avec l’ancien mode de nomination par le ministre tuteur permet de conserver un 

certain contrôle et de ne pas confondre « capacité autonome de décision et d’action avec autonomisme et 

indépendance1156 ». Pour autant, cette nomination et ce pouvoir de « censure » par le ministre de tutelle 

n’apparaissent pas pleinement satisfaisants. Une solution intermédiaire pourrait consister en une 

proposition de trois personnes qualifiées par le conseil d’administration auprès du ministre afin 

d’opérer sa nomination. Enfin, la solution qui semble être garante du meilleur équilibre serait la 

                                                
1152 Conseil d’Etat, Rapport d’étude sur les établissements publics, op. cit., p. 93 
1153 Fonctions semblables à celles du Directeur d’établissement public de santé en la matière, Article L. 6143-7 du Code 
de la santé publique  
1154 L. Levoyer, « Nouvelle gouvernance de la santé : quelle place pour les collectivités territoriales ? », AJDA, n°40, 
pp. 2219-2223  
1155 G. De Lacaussade, « Les agences régionales de santé : missions et organisation », art. cit., p. 20 
1156 C. Courreges, A. Lopez, « Les ARS, un an après », art. cit., pp. 1112-1118 
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présentation de trois personnalités par le conseil d’administration auprès du Conseil national de 

pilotage1157.   

Cette dernière hypothèse semble la plus favorable à asseoir la légitimité du directeur de 

l’ARS et participe à la valorisation du Conseil national de pilotage dont les missions doivent être 

élargies.   

 

481. Afin d’intégrer le directeur général et d’entretenir une relation de confiance et de travail 

sereine avec les autres corps de l’ARS, il est concevable que le directeur participe aux travaux du 

conseil d’administration comme membre à part entière avec voix délibérative. Il peut aussi se voir 

reconnaître une compétence d’évocation sur les sujets prioritaires devant le conseil 

d’administration.  

 

482. Il est un domaine où la rapidité justifie de passer outre les délibérations du conseil 

d’administration, il s’agit de l’urgence sanitaire. Jusqu’alors, cette matière a été dominée par « des 

relations ambiguës établies par les textes entre l’ARS et le préfet, représentant de droit commun de l’État dans les 

territoires1158 », de sorte qu’en cas de crise « les services de l’agence sont placés pour emploi sous l’autorité du 

représentant de l’État territorialement compétent lorsqu’un évènement porteur d’un risque sanitaire peut constituer 

un trouble à l’ordre public1159 ». Cette compétence est strictement encadrée, un décret de 2010 rappelle 

à cet effet que le préfet de région est responsable de l’exécution des politiques de l’État dans la 

région, sous réserve des compétences de l’agence régionale de santé1160.  

L’analyse de cette articulation dans le champ de la santé-environnement montre que si le 

préfet détient des pouvoirs finaux de décision et les responsabilités afférentes, il n’a pas autorité 

sur les services de préparation et de mise en œuvre. En effet, « les protocoles départementaux1161 préfets-

ARS (…) constituent un cadre conventionnel peu propice à la recherche de solutions institutionnelles et 

insuffisamment guidés par la réglementation1162 ». Étant donné la capacité d’expertise, il semble plus 

opérant de confier au directeur de l’ARS les compétences lui permettant d’agir face à une urgence 

sanitaire. Ce dernier est le plus à même à exploiter les ressources et compétences de l’agence qu’il 

dirige. On peut ici réaliser un parallèle avec la fonction de Recteur d’académie qui constitue le 

                                                
1157 Concernant l’organe exécutif des établissements publics, J. Waline, Droit administratif, Dalloz, 2018, 27ème édition, 
p. 221, retient que ce statut est « très variable : souvent nommé (proviseur des lycées), parfois désigné sur présentation 
de l’organe délibérant, ce qui équivaut à une élection, parfois même élu (Président de l’Université) » 
1158 D. Tabuteau, « Les agences régionales (ARS) : cadre et limites juridiques d’une nouvelle autorité sanitaire », art. cit., 
pp. 1056-1064 
1159 Article L. 1435-1 du Code de la santé publique  
1160 Article 2 du Décret n°2010-146 du 16 février 2010 modifiant le décret n°2004-374 du 29 avril 2004 relatif aux 
pouvoirs des préfets, à l’organisation et à l’action des services de l’Etat dans les régions et les départements  
1161 Protocoles de coopération Préfet-ARS prévus par l’article R. 1435-2 du Code de la santé publique  
1162 IGAS, La mise en œuvre par les agences régionales de santé (ARS) des politiques santé-environnement, Décembre 2011, p. 5  
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représentant de l’État dans le domaine éducatif1163. Le préfet ne doit pas pour autant être écarté, 

mais amené à collaborer avec les services de l’ARS. Pour tirer parti de la spécificité technique des 

ARS, il est essentiel de leur laisser une marge de manœuvre plus importante.  

 

483. Comme nous venons de l’analyser au cours des dernières pages, il est indispensable de 

rénover les institutions de l’ARS pour les rendre plus autonomes et leur permettre de devenir un 

véritable « outil d’une gestion rénovée » et non plus le « simple relais du pouvoir central » pour reprendre les 

mots de Cécile Castaing1164. Dans cette volonté d’autonomisation des ARS, il est nécessaire de 

clarifier le partage des compétences l’ARS et le pouvoir central.  

 

B. L’évolution des liens entre l’État et les agences régionales de santé   

 

484. Le nombre d’articles quant au statut juridique ou la nature des ARS1165 suffit à démontrer 

le malaise relatif à la répartition des compétences entre l’État et celles-ci en matière sanitaire ainsi 

qu’à leur capacité d’action. L’État doit opérer une transition et se muer en un État stratège (1) 

laissant aux ARS une capacité d’action optimale en matière sanitaire (2).  

 

1. La nécessité d’un État stratège en matière sanitaire  

 

485. Le lien entre stratégie et État est une nécessité, plus encore, il relève de l’évidence. Jacques 

Chevalier note à son égard qu’en « tant que principe de rationalisation de l’organisation politique et garant de 

la cohésion sociale, l’État est en effet par essence investi d’un rôle « stratégique » vis-à-vis de la société1166 ». Dans 

un article de 2011, Cécile Courrèges évoquait les conséquences d’un équilibre incertain entre le 

niveau national et le niveau régional. La menace d’un tel déséquilibre était, soit celle d’une 

« autonomisation des ARS, lasse d’attendre le niveau national », soit, « un « raidissement du niveau national, qui 

                                                
1163 Article R*222-25 du Code de l’éducation : « sous réserve des attributions dévolues au préfet de région en ce qui 
concerne les investissements des services de l’Etat dans la région, le recteur, pour l’exercice de ses missions relatives 
au contenu et à l’organisation de l’action éducatrice ainsi qu’à la gestion des personnels et des établissements qui y 
concourent, prend les décisions dans les matières entrant dans le champ de compétences du ministre chargé de 
l’éducation et du ministre chargé de l’enseignement supérieur exercées à l’échelon de l’académie » 
1164 C. Castaing, « Les agences régionales de santé : outil d’une gestion rénovée ou simple relais du pouvoir central ? », 
art. cit., pp. 2212-2218 
1165 P.-L. Bras, « La création des agences régionales de santé : notre système de santé sera-t-il encore mieux gouverné », 
art. cit., pp. 1126-1136, D. Guinard, « L’agence régionale de santé, son directeur général et le pouvoir hiérarchique des 
ministres », Droit administratif, 2013, n°4, p. 42, C. Castaing, « Les agences régionales de santé : outil d’une gestion 
rénovée ou simple relais du pouvoir central ? », art. cit., pp. 2212-2218, D. Tabuteau, « Les agences régionales (ARS) : 
cadre et limites juridiques d’une nouvelle autorité sanitaire », art. cit., pp. 1056-1064, C. Chauvet, « La nature juridique 
de l’Agence régionale de santé », art. cit., pp. 405-414…  
1166 J. Chevallier, « L’État stratège », in B. Badie, Y. Déloye (Dir.), Le temps de l’État. Mélanges en l’honneur de Pierre Birnbaum, 
Fayard, 2007, pp. 372-385  
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ne se sentant pas en mesure de piloter de façon optimale le réseau des ARS, tombe dans le travers le plus fréquent 

dans de telles situations, à savoir la tentation de tout contrôler, « cadenasser », et donc conserve centralisé l’essentiel 

du processus de décision1167 ».  

 

486. Près de 10 ans après la mise en place des ARS, le sentiment qui domine reste celui d’une 

hybridation qui mêle décentralisation fonctionnelle et déconcentration. Bien que ces mouvements 

ne soient pas opposés, mais plutôt complémentaires, l’absence de choix assumé de la part des 

pouvoirs publics ne permet pas de tracer une ligne de séparation entre les compétences de l’ARS 

et de l’État et limite l’action des agences. À titre d’illustration, durant les neuf premiers mois des 

ARS, on dénombrait déjà plus de trois cents instructions ministérielles toutes définissant des 

conditions et détails de mise en œuvre1168. Ces dernières ne laissent que peu de place aux agences 

qui se muent alors en messager de l’État1169.  

 

487. Il est donc nécessaire que l’État aborde son rôle de stratège en se limitant à des instructions 

« plus simples, plus lisibles et plus stratégiques1170 ». De manière connexe, il est nécessaire d’œuvrer pour 

une véritable stratégie nationale de santé, il n’est plus question que les « objectifs s’ajoutent les uns aux 

autres, au gré des plans de toutes sortes, tous prioritaires, et des projets de chaque administration centrale et grands 

opérateurs de l’État1171 ». Alain Lopez constate en ce sens que « cette abondance de stratégies additionnées ne 

fait pas véritablement une politique de santé1172 ». Une telle action diffuse entraîne, de fait, une illisibilité 

du système et une incapacité d’action.  

 

488. L’administration centrale doit prendre acte de la création des ARS afin de se recentrer sur 

son rôle de stratège. La capacité d’adaptation des ARS « requiert une forte application par le pouvoir central 

du principe de subsidiarité, c’est-à-dire la fixation d’objectifs plus que celle des moyens à mettre en œuvre pour les 

atteindre1173 ». Dans son rapport relatif aux agences, le Conseil d’État retient d’ailleurs que « l’État 

doit conserver des compétences irréductibles et, en particulier, une capacité de pilotage, afin de pouvoir inscrire les 

                                                
1167 C. Courrèges, « Réforme de la gouvernance régionale : quel impact sur le pilotage national ? », ADSP, 2011, n°74, 
p. 34 
1168 C. Courrèges, A. Lopez, « Les ARS, un an après », art. cit., p. 1112-1118 
1169 C. Rolland, F. Pierru, « Les Agences Régionales de Santé deux ans après : une autonomie de façade », Santé publique, 
2013/4, Vol. 25, pp. 411-419 : « de nombreux outils encadrent l’activité des agents : à la multitude de textes, décrets et 
notifications, pourtant filtrées par le CNP, qui « inondent » les ARS, viennent s’ajouter des productions issues d’autres 
segments bureaucratiques »  
1170 J. Le Menn, A. Milon, Les agences régionales de santé : une innovation majeure, un déficit de confiance, op. cit., p. 48 
1171 C. Courrèges, A. Lopez, « Les ARS, un an après », art. cit., p. 1112-1118 
1172 A. Lopez, « Structurer la politique nationale de santé, une ambition raisonnable », Santé publique, 2012/3, Vol. 24, 
pp. 241-251  
1173 J. Le Menn, A. Milon, Les agences régionales de santé : une innovation majeure, un déficit de confiance, op. cit., p. 53 
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agences dans une vision stratégique de son action1174 ». Cette nécessité d’un recentrage stratégique s’inscrit 

plus largement en matière de politique publique. Le commissariat général du plan retenait dès 1993 

que « dès lors que les administrations s’occupent systématiquement d’exécution et de gestion, elles perdent de vue ce 

qui devrait être au cœur de leur vocation : l’élaboration des politiques publiques1175 ».  

 

489. Les pouvoirs publics semblent avoir pris la mesure de cette nécessité en adoptant la 

stratégie nationale de santé qui offre le cadre stratégique que les acteurs attendent selon l’exposé 

des motifs de la loi de modernisation du système de santé1176. La construction de ce dernier autour 

de quatre axes1177 déclinés en onze domaines d’intervention réunissant au total quarante-trois 

objectifs nationaux laisse entrevoir une action globalisante qui permet une certaine marge 

d’appréciation aux ARS. En effet, les objectifs définis le sont de manière large et suffisamment 

abstraite pour permettre d’adapter les moyens mis en œuvre pour répondre aux objectifs.. Parmi 

les objectifs de la stratégie nationale de santé, on peut noter par exemple « promouvoir une alimentation 

saine », « promouvoir la santé sexuelle et l’éducation à la sexualité », ou encore « lever les obstacles sociaux et 

économiques à l’accès aux services de santé ».  

Il reste à voir la marge de manœuvre qui sera offerte aux ARS pour décliner ces différents 

indicateurs. On peut imaginer deux issues à cette stratégie nationale de santé, soit elle prend acte 

de la nécessité de laisser aux ARS une capacité d’adaptation importante, soit la stratégie sera 

approfondie par de nombreuses instructions visant à préciser les moyens d’action. Preuve d’une 

prise en compte de cet impératif, l’adoption des projets régionaux de santé dont les ARS sont en 

charge ont été retardés au premier trimestre 2018 afin qu’ils puissent s’articuler avec la politique 

issue de la stratégie nationale de santé1178.  

 

490. Cette redéfinition du rôle de l’État en matière sanitaire comme stratège de la politique 

sanitaire doit permettre de dégager une capacité d’action plus importante pour les ARS, tout en 

augmentant leur responsabilité.  

 

                                                
1174 Conseil d’Etat, Les agences : une nouvelle gestion publique ?, op. cit., p. 8 
1175 Commissariat général du plan, Pour un état stratège, garant de l’intérêt général, La documentation Française, 1993, formule 
reprise en termes exacts par M. Mercier, Rapport d’information fait au nom de la mission commune d’information chargée de dresser 
le bilan de la décentralisation et de proposer les améliorations de nature à faciliter l’exercice des compétences locales, 2000, p. 476  
1176 Exposé des motifs de la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé  
1177 Stratégie nationale de santé 2018-2022, Axe 1 : mettre en place une politique de promotion de la santé, incluant la 
prévention, dans tous les milieux. Axe 2 : lutter contre les inégalités sociales et territoriales d’accès à la santé. Axe 3 : 
garantir la qualité, la sécurité et la pertinence des prises en charge à chaque étape du parcours de santé. Axe 4 : innover 
pour transformer notre système de santé en réaffirmant la place des usagers  
1178 M. Trépeau, « La stratégie nationale de santé : un instrument disruptif de mise en œuvre de la politique de santé ? », 
art. cit., pp. 389-401  



 205 

2. Une capacité d’action et une responsabilisation accrue des agences régionales de santé 

 

491. Le rapport Ritter posait la question de savoir : « que peut-on attendre des ARS ?1179 ». La réponse 

réside dans une capacité d’adaptation, de singularisation d’une stratégie définie au niveau national 

à des échelons connaissant des problématiques fines et diverses. Cette vision reviendrait à donner 

un écho à l’idée d’une « séparation des fonctions de conception et de mise en œuvre (et) permettrait aussi d’optimiser 

les activités respectives de chacune des deux missions par un effet de spécialisation1180 ». Dans cette position, 

l’ARS digère la stratégie nationale en tenant compte des axes et des objectifs définis à cet échelon 

pour en tirer la meilleure mise en œuvre à un échelon régional ou infra.  

 

492. Cette marge de manœuvre peut leur permettre d’expérimenter dans divers domaines et 

notamment en matière d’innovation organisationnelle. Si Maurice Trépeau semble cantonner cette 

capacité d’action au cadre législatif1181, il apparaît au contraire que l’innovation doit profiter à 

l’échelon de proximité afin de répondre à l’infinie variété des problématiques. La question des 

« moyens opérationnels1182 » qu’ils soient contractuels, incitatifs, coercitifs ou autres offerts aux ARS 

pour remplir ces objectifs fera l’objet de développements ultérieurs.  

 

493. Il n’existe, à cet égard, pas de contradiction entre la possibilité pour les ARS d’adapter la 

stratégie nationale et la défense de l’intérêt général. De manière classique, le Conseil constitutionnel 

retient que « le principe d’égalité ne s’oppose ni à ce que le législateur règle de façon différente des situations différentes 

ni à ce qu’il déroge à l’égalité pour des raisons d’intérêt général pourvu que, dans l’un et l’autre cas, la différence de 

traitement qui en résulte soit en rapport direct avec l’objet de la loi qui l’établit1183 ». Si l’on considère que 

l’intérêt général est ici celui de la protection de la santé et de l’accès aux soins, le traitement 

différencié opéré par les ARS se justifie par les différentes de situations appréciables entre les 

différents territoires en matière d’inégalités d’accès aux soins notamment. Pour autant, il ne s’agit 

pas d’une réponse individualisée, mais à des problématiques ciblées par la stratégie nationale de 

santé et dont l’adaptation est nécessaire pour une réponse adéquate au contexte du territoire 

concerné.  

                                                
1179 P. Ritter, Rapport sur la création des agences régionales de santé (ARS), op. cit., p. 24 
1180 Conseil d’Etat, Les agences : une nouvelle gestion publique ?, op. cit., p. 8 
1181 M. Trépeau, « La transformation du système de santé se nourrit-elle de l’innovation organisationnelle ? », Revue de 
droit sanitaire et social, 2018, n°5, pp. 862-876 
1182 Conseil d’Etat, Les agences : une nouvelle gestion publique ?, op. cit., p. 24 
1183 Conseil Constitutionnel, Décision n°96-373 DC du 9 avril 1996, loi organique portant statut d’autonomie de la 
Polynésie Française  
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Il s’agit de revenir à l’esprit initial du projet de loi relatif à la création des ARS qui évoquait 

que dans chaque région, l’agence régionale de santé a pour mission de « définir et de mettre en œuvre la 

politique régionale de santé1184 ». En retenant une telle possibilité « l’État devra donc se borner à fixer des 

règles essentielles, laissant aux ARS le soin de prendre les décisions pour l’ensemble des compétences qui lui sont 

dévolues, dans le respect des « orientations » nationales1185 ».  

 

494. À l’instar de ce que préconisait le rapport Devictor pour le service public territorial de 

santé1186, l’ARS constitue le maître d’œuvre du service public de santé de proximité sur le territoire, 

notamment quant à la mobilisation des différents acteurs ou encore à la gouvernance du service 

public. Dotées d’un large périmètre d’action, les ARS doivent développer les outils propres à 

« exploiter mieux qu’aujourd’hui les complémentarités qui existent entre la ville et l’hôpital dans la réponse aux 

besoins de santé1187 ». Ces problématiques inhérentes à des échelons de proximité donnés ne peuvent 

faire l’objet d’une programmation nationale restrictive qui ne laisse pas de place à l’innovation.  

 

495. S’il est nécessaire de donner les moyens aux ARS de s’autonomiser afin de répondre aux 

problématiques locales en tant qu’acteur essentiel du service public de santé de proximité, il n’est 

pas pour autant question de livrer à ces dernières un blanc-seing total qui laisserait planer des doutes 

sur la capacité de pilotage stratégique de l’État1188. Une telle opération aurait pour conséquence de 

verser dans une décentralisation du domaine sanitaire qui serait vecteur de plus d’inégalités encore.  

 

496. Ainsi, la part d’autonomie donnée aux ARS doit nécessairement être contrebalancée par 

une responsabilisation accrue. Jusqu’ici simple « relais du pouvoir central1189 », l’ARS voit son rôle 

renforcé au service de l’intérêt général. Pour cette raison, il convient de mettre en adéquation la 

pratique et le contrôle étatique sur l’action de l’ARS avec les missions élargies de ces dernières dans 

une optique de responsabilisation.   

                                                
1184 Article L. 1431-1 du code de la santé publique tel que prévu par le projet de loi HPST 
1185 C. Castaing, « Les agences régionales de santé : outil d’une gestion rénovée ou simple relais du pouvoir central ? », 
art. cit., pp. 2212-2218 
1186 B. Devictor, Le service public territorial de santé (SPTS), Le service public hospitalier (SPH)… op. cit.,, p. 48 
1187 Y. Bur, Rapport d’information en conclusion des travaux de la mission sur les agences régionales de santé, op. cit., p. 52 
1188 J. Chevalier, « L’Etat stratège », in B. Badie, Y. Déloye (Dir.), Les temps de l’Etat. Mélanges en l’honneur de Pierre Bimbaum, 
Fayard, 2007, pp. 372-385 retient que « le postulat selon lequel la séparation des fonctions stratégiques et 
opérationnelles serait un facteur d’efficacité de l’action de l’Etat mérite d’être fortement nuancé : non seulement elle 
conduit à une sorte de « gouvernement à distance », en interdisant tout réel contrôle sur des services devenus 
autonomes, mais encore elle prive l’Etat central de certains moyens d’action ; l’affaiblissement de la capacité de pilotage 
stratégique se traduit par le fait que la relation entre les instances de prospective et de prévision et les décideurs tend à 
être moins forte qu’auparavant »   
1189 C. Castaing, « Les agences régionales de santé : outil d’une gestion rénovée ou simple relais du pouvoir central ? », 
art. cit., pp. 2212-2218 
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Paragraphe 2. La rénovation de l’administration centrale et du contrôle sur les 

agences régionales de santé    
 

497. Face à ces nouveaux défis, il est indispensable de renouveler le pilotage national, afin de 

laisser aux ARS une plus grande autonomie sans pour autant négliger le contrôle de l’action de ces 

dernières. Il convient d’envisager dans un premier temps la forme que doit revêtir l’institution de 

pilotage centrale (A), avant d’étudier les moyens mis à sa disposition pour travailler avec les ARS 

(B).  

 

A. La refonte du pilotage du système de santé  

 

498. Lors de la mise en place des ARS, la question s’est posée d’une mise en cohérence de 

l’échelon régional et du national. Deux solutions étaient pressenties, la création d’une véritable 

agence nationale de santé regroupant l’ensemble des compétences sanitaires au niveau national, ou 

la création d’un corps intermédiaire le conseil national de pilotage, chargé d’organiser et de 

coordonner le réseau des ARS. Face à la crainte de voir substituer une agence centrale au ministère 

de la santé, le choix s’est porté sur la deuxième solution.   

 

499. Le conseil national de pilotage s’est vu offrir d’importantes prérogatives lesquelles n’ont 

pas permis de mettre en cohérence les échelons régionaux et nationaux (1), il est indispensable de 

prendre acte de la jonction faite entre l’ensemble des services sanitaires au niveau régional pour la 

retranscrire à l’échelon central ce qui implique la mise en œuvre d’une véritable agence nationale 

de santé (2).  

 

1. Le Conseil national de pilotage où l’absence de cohérence entre les échelons régionaux et nationaux  

 

500. Les débats préalables à l’introduction des ARS ont été le fruit de vifs échanges, la 

gouvernance nationale n’a pas fait exception. Il s’agissait de répondre à diverses problématiques 

assez largement résumées par l’intervention du député Preel : « comme instaurer une coordination 

nationale efficace qui ne soit pas une tutelle trop stricte sur les ARS ? Comment faire fonctionner ensemble les 

directions du ministère, la CNAMTS et les assurances complémentaires, puisque ces dernières souhaitent être 
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associées au dispositif ? Placer les ARS sous une triple commande ne risque-t-il pas de se révéler inopérant ?1190 ». 

C’est dans cette logique de compromis ou plutôt comme une « impuissance de l’absence d’arbitrage sur 

la gouvernance des ARS1191 » qu’a été introduit le CNP.  

 

501. De manière assez surprenante, les prérogatives qui ont été confiées au CNP apparaissent 

importantes. Ce dernier a notamment pour but de formuler des orientations sur les politiques et 

les mesures mises en œuvre par les agences régionales de santé. Il veille à la cohérence des objectifs, 

du contenu et de l’application des politiques conduites par les agences régionales de santé dans 

l’ensemble de son champ d’intervention1192. De plus, il formule recommandations afin que la 

répartition entre les agences des financements qui leur sont attribués soit cohérente avec les 

politiques qu’elles ont à mettre en œuvre, notamment avec l’objectif de réduction des inégalités de 

santé1193.  

Le Conseil national exerce donc théoriquement un rôle d’orientation et d’évaluation1194 vis-

à-vis des ARS. À cet égard, le CNP a le soin de valider les instructions ministérielles adressées aux 

ARS1195. Ce pouvoir d’instruction « au cœur du pouvoir hiérarchique1196 » nécessite donc l’assentiment 

du Conseil national de pilotage. Il a encore la faculté d’évaluer périodiquement les résultats de 

l’action des agences et de leurs directeurs généraux.  

 

502. Malgré ces éléments, nombreuses sont les analyses à prendre acte de l’impuissance du 

Conseil national de pilotage, fruit d’une construction ambigüe, entretenant la dyarchie entre 

l’assurance maladie et l’État. Il est de plus dans l’incapacité d’être arbitre, il est « au mieux un organe 

d’enregistrement1197 ». L’exemple le plus parlant est la faculté qui lui est offerte d’analyser le contrat 

pluriannuel d’objectifs et de moyens conclu entre le ministre de la Santé et le directeur général de 

chacune des ARS1198. Le code de la santé publique prévoit que le Conseil national de pilotage 

examine le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens avant sa signature, il approuve les objectifs 

assignés à chaque agence régionale de santé1199. Le simple examen ne saurait conférer au Conseil 

                                                
1190 Commission des affaires culturelles, familiales et sociales, Assemblée nationale, 21 janvier 2009, Intervention du 
député Preel  
1191 J.-L. Vidana, « Les agences régionales de santé : de l’usage du mythe du préfet sanitaire », art. cit., pp. 267-279 
1192 Article D. 1433-2 du Code de la santé publique issu du décret n°2010-786 relatif au pilotage national des agences 
régionales de santé  
1193 Article D. 1433-3 du Code de la santé publique issu du décret n°2010-786 relatif au pilotage national des agences 
régionales de santé  
1194 C. Courrèges, A. Lopez, « Les ARS, un an après », art. cit., p. 1112-1118 
1195 Article L. 1433-1 du Code de la santé publique  
1196 M. Vialettes, « Pouvoir hiérarchique et établissement public », art. cit., p. 481 
1197 J.-L. Vidana, « Les agences régionales de santé : de l’usage du mythe du préfet sanitaire », art. cit., pp. 267-279 
1198 Article L. 1433-2 du Code de la santé publique   
1199 Article D. 1433-5 du Code de la santé publique  
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national de pilotage un pouvoir d’appréciation et de contestation de ces contrats pluriannuels 

d’objectifs et de moyens.  

 

503. On peut encore soulever la question de la répartition des financements octroyés aux ARS. 

Les textes prévoient que « le Conseil national de pilotage formule des recommandations afin que la répartition 

entre les agences des financements qui leur sont attribués soit cohérente avec les politiques qu’elles ont à mettre en 

œuvre (…)1200 ». Il s’agit encore une fois d’un mode consultatif d’intervention et non contraignant 

dont dispose le Conseil national de pilotage.  

 

504. Le Conseil national de pilotage se retrouve donc en position de corps intermédiaire, « c’est 

là une logique en apparence assez souple, très largement inspirée du new public management, favorisant la prise 

d’initiative et l’autonomie de l’agence. C’est aussi, en réalité, un puissant moyen de contrôle, a priori, par la définition 

des objectifs, mais aussi a posteriori, par la mesure du résultat1201 ». Si l’analyse apparaît comme intéressante, 

elle nous paraît incomplète dans la mesure où le mécanisme de contrôle réside en fait dans la main 

du pouvoir étatique.  

Un rapport de 2014 constate à cet égard que le « CNP reste largement une instance 

administrative1202 ». Les rapporteurs se sont vus refuser l’accès à une réunion du CNP, mais les 

auditions qu’ils ont menées leur ont permis de constater que les réunions sont généralement courtes 

et traitent des grandes orientations et de l’examen et la validation des instructions adressées aux 

ARS. Dans un sens connexe, signe du manque de connaissance de la pratique du CNP, certains 

articles de doctrine relatifs aux ARS se bornent à définir le Conseil national de pilotage par une 

simple phrase, chose surprenante quand l’on s’attarde sur les missions qui lui sont conférées. Ainsi, 

Victor Duchesne note que « la coordination nationale est complétée au niveau ministériel par un comité national 

de pilotage qui assure au quotidien le suivi des ARS1203 ».  

 

505. Enfin, il est indispensable de rappeler que la question du pilotage national n’était pas 

évoquée dans le projet initial de la loi HPST, c’est uniquement l’amendement du texte par les 

parlementaires qui a permis son apparition1204 et qui explique de fait la place qui est la sienne.  

 

                                                
1200 Article D. 1433-3 du Code de la santé publique issu du décret n°2010-786 du 8 juillet 2010 relatif au pilotage 
national des agences régionales de santé, JORF, n°0159 du 11 juillet 2010, p. 12882, texte n°21  
1201 C. Chauvet, « La nature juridique de l’Agence régionale de santé », art. cit., pp. 405-414 
1202 J. Le Menn, A. Milon, Les agences régionales de santé : une innovation majeure, un déficit de confiance, op. cit., p. 47  
1203 V. Duchesne, « L’agence, le contrat, l’incitation. Les agences régionales de santé fer-de-lance administratif de la 
politique de santé », op. cit., p. 168 
1204 C. Courrèges, A. Lopez, « L’Agence Nationale de Santé : le défi d’un pilotage unifié, refusant technocratie et 
centralisation », Santé publique, 2012/3, Vol. 24, pp. 229-240  
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506. Malgré tout, la mise en place du Conseil national de pilotage est essentielle pour organiser 

la coordination des structures régionales, « nombreux sont ceux qui regrettent sa mise en place tardive et 

parfois sa trop faible détermination1205 ». Pour autant, le CNP ont le mérite d’avoir entamé une transition 

vers un système intégré, qui apparaît comme le seul cohérent avec le système des ARS et leurs 

objectifs notamment en matière d’égalité territoriale et sociale d’accès aux soins.  

Le CNP « assemble des volontés séparées, sans autorité et sans projet commun pour les rendre 

solidaires1206 », il est désormais temps d’opérer via un système intégré avec un projet et une volonté 

commune qui se traduit par la mise en œuvre d’une agence nationale de santé.  

 

2. La création d’une agence nationale de santé favorable à un pilotage unifié du système de santé  

 

507. La création de l’agence nationale de santé vise à concrétiser un acte II du pilotage national 

des agences régionales de santé, tout en rompant avec la dyarchie historique néfaste entre 

l’assurance maladie et l’État1207. Anne Laude constatait en 2012 que le « rôle respectif des instances 

ministérielles et des caisses nationales d’assurance maladie reste pour le moins problématique (…). Il est possible de 

penser que se fera rapidement sentir la nécessité d’une autre loi pour réorganiser les structures nationales1208 ».  

 

508. Il importe désormais de définir ce que pourrait être une telle agence, car comme le 

remarquent des auteurs, « le consensus trop rapidement assuré parmi les tenants de l’ANS masque des 

divergences profondes sur le mode de régulation du dispositif de santé, sur l’administration des affaires publiques et 

l’organisation des pouvoirs1209 ». 

L’agence nationale de santé a pour but essentiel d’opérer la régulation de l’offre de soins 

entre ville, des établissements de santé et médico-sociaux. Afin de réaliser sa mission, l’agence doit 

regrouper en son sein les « compétences exercées en ce domaine par l’administration centrale1210 et par l’assurance 

maladie1211 ». L’assurance maladie n’est pas pour autant vouée à disparaître et conserve certaines 

prérogatives, sont essentiellement visées ici les mécanismes de gestion du risque et de négociation 

conventionnelle.  

                                                
1205 C. Courreges, A. Lopez, « Les ARS, un an après », art. cit., pp. 1112-1118 
1206 C. Courrèges, A. Lopez, « L’Agence Nationale de Santé : le défi d’un pilotage unifié, refusant technocratie et 
centralisation », art. cit., pp. 229-240 
1207 J.-L. Vidana « Les agences régionales de santé : de l’usage du mythe du préfet sanitaire », art. cit., pp. 267-279 : 
« Les agences n’ont pas d’influence sur le réseau de l’assurance maladie, la dyarchie souvent dénoncée entre l’Etat et 
l’assurance maladie perdure au détriment des usagers du système de soins et de prévention » 
1208 A. Laude, B. Mathieu, D. Tabuteau, Droit de la santé, op. cit., 728 p., §153 
1209 C. Courrèges, A. Lopez, « L’Agence Nationale de Santé : le défi d’un pilotage unifié, refusant technocratie et 
centralisation », art. cit., pp. 229-240 
1210 Notamment les directions d’administration centrales DSS, DGS, DGOS et DGCS 
1211 Cour de comptes, L’avenir de l’assurance maladie, Novembre 2017, La documentation française, p. 175 
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509. Cette structure ne vise pas à englober toutes les agences notamment celles qui ont trait à la 

sécurité sanitaire1212 sans quoi l’on assisterait à la naissance d’un « monstre administratif1213 » se 

caractérisant par une importante inertie. Est ici concernée la régulation du système de santé c’est-

à-dire l’amélioration de la santé et de son accès en tenant compte de la maîtrise des dépenses de 

santé. Il s’agit d’intégrer tout le volet de gestion du risque et de négociation conventionnelle aux 

compétences de cette agence. Ces outils n’ont pour l’heure pas été confiés aux agences1214 ce qui 

explique en grande partie les difficultés à la régulation globale de l’offre de soins.  

 

510. Afin d’éviter la naissance d’une nouvelle agence, on pourrait être tenté de proposer 

d’intégrer les missions de l’assurance maladie au sein du ministère de la Santé, toutefois une telle 

possibilité n’apparaît pas opportune. Néanmoins, créer une agence permet d’opérer via « une autorité 

technique réalisant les attentes de la « politique », en se tenant à distance pour exécuter sans gêne sa mission1215 ». 

Une telle création importe de tenir compte des freins décrits plus haut concernant les agences 

régionales de santé. L’agence nationale apparaît comme un mécanisme de rupture apte à satisfaire 

tant les acteurs étatiques, que l’assurance maladie en ce qu’il contribue à une redistribution équitable 

des cartes et rompt avec le système d’antan.   

 

511. La crainte de Roselyne Bachelot de voir fermer le ministère de la santé1216 n’est pas ce qui 

est envisagé par la mise en place de l’agence nationale de santé. De manière anecdotique, on peut 

noter qu’au cours de ces mêmes auditions, la ministre de la Santé suivante posait la question : 

« pourquoi ne pas créer une agence nationale de santé qui pourrait coordonner un minimum le travail des ARS ?1217 », 

la loi de 2016 a démontré que l’opposition politique d’alors n’a pas souhaité exploiter ce 

raisonnement.  

 

                                                
1212 Notamment l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament ou encore l’agence nationale de santé publique  
1213 C. Courrèges, A. Lopez, « L’Agence Nationale de Santé : le défi d’un pilotage unifié, refusant technocratie et 
centralisation », art. cit., pp. 229-240 
1214 J.-L. Vidana « Les agences régionales de santé : de l’usage du mythe du préfet sanitaire », art. cit., pp. 267-279 
1215 C. Courrèges, A. Lopez, « L’Agence Nationale de Santé : le défi d’un pilotage unifié, refusant technocratie et 
centralisation », art. cit., pp. 229-240 
1216 Commission des affaires culturelles, familiales et sociales, Mercredi 28 janvier 2009, Compte rendu n°34, Audition 
de Mme Roselyne Bachelot-Narquin, ministre de la santé et des sports, et Mme Valérie Létard, secrétaire d’Etat chargée 
à la solidarité, sur le projet de loi portant réforme de l’hôpital et relatif aux patients, à la santé et aux territoires  
1217 Commission des affaires culturelles, familiales et sociales, Mercredi 28 janvier 2009, Compte rendu n°34, Audition 
de Mme Roselyne Bachelot-Narquin, ministre de la santé et des sports, et Mme Valérie Létard, secrétaire d’Etat chargée 
à la solidarité, sur le projet de loi portant réforme de l’hôpital et relatif aux patients, à la santé et aux territoires, 
Intervention de Marisol Touraine  
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512. Dans cette nouvelle configuration, il revient au ministère et aux directions générales de 

définir les orientations stratégiques ainsi que la gestion des menaces sanitaires imminentes avec les 

agences compétentes. L’assurance maladie pour sa part cède ses compétences en matière de gestion 

du risque et de politique conventionnelle, mais conserve la main sur « ses missions relatives à la 

liquidation des prestations et la gestion des droits des assurés, ainsi que la lutte contre la fraude1218 ».  

 

513. La gestion des leviers tarifaires relèverait donc de l’agence qui serait compétente à la fois 

pour négocier et mettre « en place des formules de rémunération transversales aux offreurs de soins. Tout en 

laissant des marges d’adaptation aux agences régionales de santé1219 ». Une telle action transversale offrirait 

une visibilité plus importante sur l’état financier du système d’assurance maladie. De plus, le 

décloisonnement de la gestion du risque permet d’entrevoir des mécanismes ambitieux de 

coopération entre les différents secteurs, et ce, notamment en vue « d’assurer la pertinence et la qualité 

des soins1220 ».  

 

514. Pour autant, l’unification aux mains des ANS ne constitue pas l’antidote de 

décomplexification du système de santé, comme le remarque Dominique Polton1221, il n’existe a 

pas de solution miracle et l’ensemble des systèmes nous entourant dans leur plus grande diversité 

connaissent tous un certain degré de complexité, l’intention est ici d’user du système le plus efficace 

pour remplir ce qui relève de l’intérêt général : une protection de la santé pour tous dans la plus 

stricte maîtrise des dépenses de santé.  

 

515. L’agence nationale de santé doit disposer d’une autonomie suffisante à l’exercice de ses 

compétences, il est donc envisagé d’opter pour le statut d’établissement public dans la constitution 

de l’agence avec un directeur reconnu pour son analyse et son expertise dans le domaine sanitaire.  

 

516. Il est indispensable de constituer des liens privilégiés entre l’ANS et les ARS, d’organiser 

au sein de l’agence des réunions de l’ensemble des directeurs d’ARS afin de développer leurs 

capacités et leur créativité face aux problématiques locales. En développant ces liens et, par 

conséquent cette capacité d’action locale, la tentation d’une recentralisation des compétences 

devrait pouvoir être régulée. Cet effort est essentiel afin de ne pas faire des ARS de « simples antennes 

                                                
1218 C. Courrèges, A. Lopez, « L’Agence Nationale de Santé : le défi d’un pilotage unifié, refusant technocratie et 
centralisation », art. cit., pp. 229-240 
1219 Cour de comptes, L’avenir de l’assurance maladie, op. cit., p. 175 
1220 Ibidem, p. 175 
1221 D. Polton, « La gouvernance des systèmes de santé et d’assurance maladie, une perspective internationale », Regards, 
2017/2, n°52, pp. 175-185  
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régionales de la nouvelle agence1222 ». En effet, l’introduction d’une nouvelle agence régissant les ARS ne 

doit pas pour autant décrédibiliser les ARS dans leur mission, mais au contraire participer à leur 

essor. En ce sens, il semble opportun que les ARS concluent avec l’ANS des contrats pluriannuels 

d’objectifs et de moyens renouvelés. L’évaluation de l’atteinte des objectifs de ces contrats constitue 

un enjeu essentiel de la régulation.  

 

B. Le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens clé de la coopération échelon national 

et régional  

 

517. Les ARS concluent actuellement avec l’État un contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens 

lequel « définit les objectifs et priorités de l’agence régionale de santé pour la mise en œuvre de la stratégie nationale 

de santé et des plans ou programmes nationaux de santé (…). Il comporte un volet consacré à la maîtrise des dépenses 

de santé, qui fixe des objectifs chiffrés d’économies1223 ». L’introduction d’une agence nationale de santé 

envisage le renouvellement de ces contrats dans leur contenu qui doit viser à la performance 

entendue comme l’atteinte d’une meilleure protection de la santé tout en maîtrisant les dépenses 

de santé (1). Cette contractualisation doit être encadrée par des modalités d’évaluation rigoureuses 

(2).  

 

1. Le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens : un outil de stratégie négocié  

 

518. Bien que dénommé contrat, ce dernier interroge par l’actuelle inégalité entre les parties. 

Raisonnant dans le cadre des CPOM liant les ARS et les établissements de santé1224, le 

gouvernement retient que « s’ils traduisent bien l’engagement d’une démarche contractuelle, les contrats 

pluriannuels d’objectifs et de moyens ne sont pas des instruments juridiques revêtant exactement les caractéristiques 

d’un contrat. Ils constituent plutôt une forme moderne d’allocation des ressources publiques conjointement déterminée 

entre l’autorité publique et la personne, publique ou privée, chargée de mettre en œuvre la mission qui lui incombe1225 ».  

La doctrine sur le sujet est importante et interroge sur la vocation de ce contrat qui peut 

être perçu successivement comme un « acte de contrôle administratif, outil d’allocation budgétaire ou contrat 

                                                
1222 C. Courrèges, A. Lopez, « L’Agence Nationale de Santé : le défi d’un pilotage unifié, refusant technocratie et 
centralisation », art. cit., pp. 229-240 
1223 Article L. 1433-2 du Code de la santé publique 
1224 D. Truchet, « Le contrat dans la loi HPST », Revue générale de droit médical, n°15, 2011, pp. 137-156 constate que de 
manière surprenante le contrat est conclu entre le ministre et le directeur général de l’ARS ce qui est difficilement 
explicable.  
1225 Observations du gouvernement sur la décision n°2009-584 DC du 16 juillet 2009 du Conseil constitutionnel  
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administratif ?1226 ». Nous allons tenter de définir ici ce que l’on est en droit d’attendre d’un tel contrat 

dans les rapports entre l’ANS et les ARS.  

 

519. Concernant la nature du CPOM, il constitue un contrat administratif en ce qu’il répond aux 

deux critères classiques, à savoir le critère organique qui implique qu’il soit conclu par au moins 

une personne publique, et un critère matériel qui implique que ses stipulations révèlent un lien 

suffisamment fort avec le service public ou des clauses révélant un régime exorbitant1227. Le premier 

critère ne pose pas de problème du fait de la personne des contractants que sont, d’une part, l’État, 

et, d’autre part, les ARS. Le Tribunal des conflits a, dans ce cas posé une présomption simple 

d’administrativité d’un contrat conclu entre deux personnes publiques1228. 

Le second critère mérite d’être explicité, en effet, un contrat est dit « administratif s’il a pour 

objet (…) de faire participer son titulaire à l’exécution du service public1229 », s’agissant des ARS, elles 

participent, pour l’heure, à la mise en œuvre du service public hospitalier et constituent, la pierre 

angulaire du service public de santé de proximité. Plus encore, le CPOM conclu est générateur de 

clauses exorbitantes de droit privé, notamment en ce qu’il est prévu une évaluation et un contrôle 

des objectifs du contrat1230.  

 

520. La première génération des CPOM sur la période 2010-2013, puis finalement 2014 après 

extension par le CNP a été vivement critiquée par la largeur de leur champ d’application1231. La 

Cour des comptes retient ainsi que cette première génération « aux objectifs et indicateurs à la fois trop 

nombreux, insuffisamment spécifiques et peu marqués par la prise en compte du rôle des agences dans la maîtrise de 

la dépense, traduit ainsi un pilotage plus administratif que stratégique d’entités dont le statut d’établissement public 

aurait laissé attendre bien davantage de latitude d’action et de marges d’autonomie1232 ».  

Face à ce constat, les CPOM ont été révisés. L’instruction relative à la mise en place des 

CPOM de deuxième génération vise les évolutions envisagées : « partant d’un bilan mitigé des premiers 

CPOM, cette nouvelle génération a pour ambition, d’une part, de revenir à l’essence même d’un contrat pluriannuel 

                                                
1226 L. Cocquebert, « Le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens est-il un contrat ? », Revue de droit sanitaire et social, 
2012, n°1, pp. 34-44  
1227 H. Hoepffner, Droit des contrats administratifs, Dalloz, 2016, p. 68  
1228 Tribunal des conflits, 21 mars 1983, UAP, n°2256, « un contrat conclu entre deux personnes publiques revêt en 
principe un caractère administratif, impliquant la compétence des juridictions administratives pour connaître des litiges 
portant sur les manquements aux obligations en découlant, sauf dans les cas où, eu égard à son objet, il ne fait naître 
entre les parties que des rapports de droit privé » 
1229 H. Hoepffner, Droit des contrats administratifs, op. cit., p. 88 ; M. Long, concl. Conseil d’Etat Sect., 20 avril 1956, Epoux 
Bertin retient qu’un contrat est administratif lorsqu’il a pour objet la « participation au service public » 
1230 Conseil d’Etat, Ass., 26 février 1965, Socitété du Vélodrome du Parc des Princes, Lebon 133 
1231 Ce qui peut largement s’expliquer par l’absence d’une stratégie global jusqu’alors et une politique sanitaire 
totalement éclatée 
1232 Cour des comptes, La sécurité sociale, op. cit., p. 242 
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resserré sur un nombre limité de priorités et d’objectifs (…) et, d’autre part, de mieux articuler les priorités régionales 

issues du PRS avec les priorités nationales (…)1233 ». Cette instruction précise que le CPOM se construit 

autour de différents éléments : des objectifs nationaux communs, des leviers d’actions régionaux 

ou nationaux identifiés pour permettre l’atteinte de ces objectifs, d’une déclinaison régionale de ces 

objectifs propre à chaque ARS. Les objectifs nationaux prioritaires sont au nombre de quatre : 

maîtriser les dépenses et renforcer la performance médico-économique des acteurs de santé, 

garantir la qualité et la sécurité de prises en charge coordonnées et adaptées aux besoins des usagers, 

garantir l’égal accès au système de santé et enfin, faire le choix de la prévention et agir tôt et 

fortement sur les déterminants de la santé.  

 

521. L’appréhension vis-à-vis de tels contrats est celle d’une empreinte centrale trop marquée 

qui ne laisse que peu de place au développement et à l’innovation au niveau des ARS, il convient 

de garantir un « contenu véritablement stratégique1234 » dans ces contrats. Il est donc primordial de limiter 

les indicateurs contenus par ces contrats en fonction des objectifs définis par la stratégie nationale 

de santé. Le seul travail administratif de déclinaison régionale d’un CPOM aux objectifs trop 

nombreux peut représenter un frein à une action efficace des ARS.   

 

522. On peut regretter qu’à l’heure actuelle les CPOM constituent plus un cadre national et ne 

« prennent pas en compte la diversité et les spécificités des situations régionales comme on aurait pu s’y attendre pour 

mobiliser chaque ARS sur des enjeux territorialement prioritaires1235 ». Un rapport du Sénat relate dans le 

même sens que « la plupart des indicateurs sont communs à l’ensemble des ARS », ce constat interroge 

quant à la prise en compte de spécificités locales ainsi que sur l’articulation avec les projets 

régionaux de santé. 

Le CPOM dans ce cadre doit procéder d’un véritable échange entre les ARS et l’ANS et 

non sur un contrat standard imposé du fait d’un déséquilibre entre les parties1236. C’est dans la 

réalisation d’une véritable œuvre commune dans laquelle « s’installent pour une vie commune, des 

partenaires qui on tout à gagner à la réussite collective du projet contractuel1237 » selon la formule de Jean-

Claude Ricci que le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens trouvera une application optimale. 

Pour l’heure on ne peut que constater une véritable avalanche de contrats à la lecture de la loi 

                                                
1233 Instruction SG n°2014-223 du 17 juillet 2014 relative à l’élaboration des CPOM Etat-ARS 2015-2018 
1234 C. Courreges, A. Lopez, « Les ARS, un an après », art. cit., pp. 1112-1118 
1235 Cour des comptes, La sécurité sociale, op. cit., p. 243 
1236 V. Duchesne, « L’agence, le contrat, l’incitation. Les agences régionales de santé fer-de-lance administratif de la 
politique de santé », art. cit., pp. 159-179 retient à propos des CPOM que : « dans ces conditions, la suprématie de la 
partie hiérarchique la plus haute, à savoir ici le pouvoir ministériel (ministre et directions ministérielles), est 
incontestable et déséquilibre de fait l’égalité entre les parties »  
1237 J.-C. Ricci, « Le contrat au service des politiques publiques », RFDA, 2015, pp. 652-656 
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HPST qui donne « à chacun le sentiment qu’il a son mot à dire dans l’application des règles qui lui sont imposées 

(…)1238 ».  

 

523. Ce contrat rénové doit porter sur des objectifs propres à chacune des régions fonction des 

problématiques locales entrant dans le champ des objectifs de la stratégie nationale de santé. Il faut 

dès à présent tirer les conséquences de « cet échec de la gestion contractuelle1239 » depuis la loi HPST dans 

les relations liant le pouvoir central et les ARS. En outre, il faut questionner l’intérêt de la 

superposition d’une lettre de mission adressée aux directeurs généraux des ARS qui apparaît 

comme redondante aux objectifs principaux du CPOM1240.  

 

524. Enfin, il est nécessaire de laisser le temps aux ARS de remplir ces objectifs, « sa logique 

pluriannuelle doit permettre d’éviter les aléas connus par le passé d’une redéfinition permanente des priorités et 

objectifs, obligeant à autant de remobilisation des équipes, et source au final de démobilisation et de 

déresponsabilisation1241 ». Il faut viser à la satisfaction des objectifs dans un délai raisonnable qui doit 

s’écarter des échéances politiques.  

Bien que les indicateurs et objectifs doivent être réduits pour plus d’efficacité, ils doivent 

toutefois viser des objectifs tant qualitatifs que qualitatifs, mais correspondants aux réalités 

locales1242.  

 

2. L’évaluation des performances des agences régionales de santé    

 

525. Le code de la santé publique prévoit que le CNP est chargé de suivre l’exécution et d’évaluer 

les résultats de l’action de l’ARS dans le cadre du CPOM1243. Concernant la méthode d’évaluation, 

des indicateurs précisés par le CPOM « permettent de mesurer/objectiver, à échéance régulière, une partie des 

actions menées par l’ARS pour atteindre les objectifs1244 ». Il s’agit de définir des méthodes d’évaluation qui 

poussent les ARS à la performance. Pour viser à une telle performance, il faut que l’évaluation 

                                                
1238 D. Truchet, « Le contrat dans la loi HPST », art. cit., pp. 137-156 
1239 T. Leleu, « Les relations entre ministres et agences régionales de santé précisées par le juge », Revue de droit sanitaire 
et social, 2013, n°2, pp. 275-282 
1240 C. Castaing, « Les agences régionales de santé : outil d’une gestion rénovée ou simple relais du pouvoir central ? », 
art. cit., pp. 2212-2218  
1241 C. Courrèges, « Réforme de la gouvernance régionale : quel impact sur le pilotage national ? », art. cit., p. 33 
1242 J. Le Menn, A. Milon, Les agences régionales de santé : une innovation majeure, un déficit de confiance, op. cit., p. 8 : « adapter 
réellement les objectifs fixés aux agences dans les contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM) aux 
spécificités des territoires et aux besoins médico-sociaux »  
1243 Article D. 1433-5 du Code de la santé publique  
1244 Instruction n°2015-337 SG du 12 novembre 2015 relative aux modalités de suivi des contrats pluriannuels 
d’objectifs et de moyens signés entre le ministère et les ARS pour la période 2015-2018 
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intervienne au terme d’un délai suffisant d’action. Dans cette optique, il semble que des CPOM 

conclus sur un rythme triennal avec une évaluation en fin de cycle soit la solution adéquate. En 

effet, imposer un contrôle trop régulier ne fait qu’alourdir la charge administrative et ralentir l’ARS 

dans son action.  

L’autorité de contrôle et d’évaluation des objectifs du CPOM doit être l’ANS avec qui le 

contrat aura été négocié. Pour autant, l’encadrement doit être continu sur la durée du CPOM, pour 

cette raison, il est essentiel, au moins une fois par an d’échanger entre les différents échelons quant 

aux avancées ou aux difficultés rencontrées pour satisfaire les indicateurs. Cette réunion annuelle 

doit favoriser un débat serein entre le directeur général de l’ARS et l’ANS, il ne s’agit à ce stade pas 

d’une évaluation, mais uniquement d’un échange qui permet d’aiguiller l’action de l’ARS en cas de 

difficultés.  

 

526. Dans le même sens, il est indispensable de promouvoir le collège des directeurs d’ARS1245 

qui peut constituer un lieu d’échange et de travail bénéfique pour les ARS, et ce, notamment dans 

le sens d’une meilleure réponse aux différents indicateurs. Les expérimentations des uns peuvent 

connaître une généralisation, ou un élargissement à d’autres territoires si elles sont porteuses 

d’améliorations.  

 

527. Concernant l’évaluation qui doit clore les CPOM triennaux, il est nécessaire de constituer 

auprès de l’ANS une commission d’évaluation indépendante spécialisée1246.  

Si certains objectifs sont quantifiables et donc facilement évaluables1247, d’autres 

apparaissent comme difficilement objectivables ce qui rend la tâche difficile. Le rapport Bur 

proposait de manière originale de « disposer en région d’un organisme d’analyse des données de santé qui soit 

aussi indépendant que possible des décideurs et des financiers régionaux, comme peuvent l’être les observatoires 

régionaux de santé1248 ». Le concours de l’observatoire régional de la santé peut apparaître comme 

intéressant dans la mesure où il dispose de nombreuses clés notamment en termes de données de 

santé pour évaluer l’action des ARS. Toutefois, il semble intéressant que l’organe de contrôle soit 

le même pour l’ensemble des ARS ce qui est vecteur d’une plus grande égalité de traitement.  

 

                                                
1245 Communiqué du 22 novembre 2011, ARS Collège des directeurs généraux, Les 26 directeurs généraux des Agences 
Régionales de Santé se sont constitués en collège afin de renforcer la visibilité nationale de leurs agences et développer leur communauté de 
travail  
1246 J. Attali, Rapport de la Commission pour la libération de la croissance française, 2008, p. 18 conseille de « créer des agences 
pour les principaux services au public et faire évaluer tout service public (…) par des organismes indépendants ».  
1247 On pense notamment aux indicateurs relatifs à la maîtrise des dépenses de santé 
1248 Y. Bur, Rapport d’information en conclusion des travaux de la mission sur les agences régionales de santé, op. cit., p. 46  
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Il est donc important que la voie contractuelle soit exploitée de manière plus importante, les 

rapports liés aux échanges et à l’évaluation doivent être simplifiés et faire du CPOM un objet 

négocié permettant des initiatives de la part des ARS. En contrepartie de cette capacité de 

négociation et d’initiative, il est indispensable de mettre en œuvre une logique basée sur des 

sanctions en cas de non atteinte des objectifs fixés par le CPOM ou au contraire des incitations en 

cas de réussite. Le CPOM doit répondre à une logique contraignante. Ce mécanisme 

d’incitation/sanction pourrait s’organiser par la mise en place d’une part variable du salaire et une 

remise en question des postes de cadres et de direction au sein des ARS.  

 

528. Cette section nous amène à repenser les institutions chargées de mettre en œuvre le service 

public de santé de proximité. Cette rénovation implique, plus de souplesse dans le cadre fixé aux 

ARS pour l’exercice de leurs missions au service d’une plus grande capacité d’adaptation favorables 

aux territoires. Elle implique encore de repenser l’échelon central autour d’une agence nationale 

qui rompt avec la dichotomie historique entre l’assurance maladie et l’État.  

La redéfinition des compétences entre l’État, l’ANS et les ARS effectuée, il convient de 

considérer les acteurs qui doivent légitimement être associés à la création et la mise en œuvre de la 

politique sanitaire dans un double objectif de réponse à l’intérêt général et de démocratie sanitaire.  

 

Section 2. Les acteurs associés à la définition et à la mise en œuvre 

du service public de santé de proximité  
 

529. Outre les trois acteurs que sont l’État, l’ANS et les ARS dont l’articulation des compétences 

a été étudiée dans la section précédente, la définition du service public de santé de proximité ne 

saurait être complète sans évoquer les différents protagonistes qui doivent participer à la fois à sa 

définition et à sa mise en œuvre. Les apports de ces différents acteurs au SPSP peuvent être classés 

selon qu’ils proposent une capacité d’analyse technique au service de l’intérêt général (§1) ou qu’ils 

répondent au besoin de démocratisation sanitaire (§2)  

 

Paragraphe 1. L’association d’acteurs à compétence technique au service 

public de santé de proximité  
 

530. Les collectivités territoriales, les professionnels, établissements de santé et médico-sociaux 

sont des acteurs de terrain fondamentaux qu’il convient d’associer au SPSP. En effet, leur 
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connaissance des territoires, ainsi que celle des besoins des citoyens en matière de santé sont 

essentielles (A), et doivent se traduire par un engagement important au sein du service public de 

santé de proximité (B) pour permettre de garantir un accès aux soins et une protection de la santé 

efficiente.  

 

A. Des acteurs aux capacités d’expertise technique fondamentales  

 

531. Outre les acteurs énoncés auparavant, le SPSP comprend un certain nombre d’acteurs 

associés pour leurs compétences de terrain et d’analyse technique. On peut distinguer d’une part, 

les collectivités territoriales qui connaissent des compétences propres indispensablement solubles 

avec les considérations sanitaires (1) et, d’autre part, l’ensemble des praticiens ainsi que des 

établissements de santé et médico-sociaux qui forment la cheville ouvrière du service public de 

santé de proximité mais doivent encore participer à sa constitution (2).  

 

1. L’apport de compétences techniques au service public de santé de proximité 

 

532. Les régions ne possèdent que des compétences résiduelles en matière sanitaire1249. Leur 

« immixtion (…) en tant que collectivité territoriale dans le champ sanitaire et social résulte plus d’une volonté 

politique que d’une véritable obligation légale1250 ». Le code de la santé publique prévoit, par exception 

que le conseil régional peut « définir des objectifs particuliers à la région en matière de santé. Il élabore et met 

en œuvre les actions régionales correspondantes1251 ». Cette disposition issue de la loi de 20041252 connaissait 

alors une valeur particulière du fait de l’inexistence des ARS, mais sa portée est diminuée par 

l’apparition des contrats locaux de santé1253 et par l’association entre l’ARS et les collectivités dans 

de nombreux projets.   

 

533. Le conseil régional a compétence « pour promouvoir le développement économique, social, culturel et 

scientifique de la région, le soutien à l’accès au logement et à l’amélioration de l’habitat, le soutien à la politique de 

la ville et à la rénovation urbaine et le soutien aux politiques d’éducation et l’aménagement et l’égalité de ses territoires 

                                                
1249 T. de Berranger, « Les compétences des régions en matière de santé dans les quinze Etats membres de l’Union 
Européenne », Revue de droit sanitaire et social, n°2, pp. 249-274 constatait déjà que « la santé est une matière restée, sauf 
à la marge avec l’aide sociale, assez largement en dehors de la redistribution des compétences opérée par les grandes 
lois de décentralisation en 1982-83 » 
1250 R. Marié, « Quel avenir pour les conseils régionaux en matière de politique de santé ? », 2012, n°2, pp. 190-196  
1251 Article L. 1424-1 du Code de la santé publique  
1252 Loi n°2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique  
1253 Article L. 1434-10 du Code de la santé publique  
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(…)1254 ». C’est donc par une approche sectorielle de la santé que la région peut, du fait de ses 

compétences apporter son expertise technique à la politique sanitaire. La compétence par 

excellence de la région qui connaît ici un intérêt est l’aménagement du territoire. L’aménagement 

du territoire est d’ailleurs indispensable au service public en ce qu’il permet de satisfaire à la 

nécessaire adaptation du service public1255. Emmanuel Vigneron constate qu’où « que se porte le regard 

au sein du monde de la santé, les questions d’aménagement du territoire sont manifestes1256 ».  

À cet égard, les régions doivent élaborer un schéma régional d’aménagement, de 

développement durable et d’égalité des territoires1257. Le SRADDET de la région PACA évoque 

dès son introduction la nécessité de répondre « à de multiples défis pour rendre la région encore plus 

attractive, performante et améliorer le bien-être de l’ensemble des habitants1258 ». L’expression de bien-être n’est 

pas sans rappeler la définition de la santé adoptée par l’OMS entendue comme « un état de complet 

bien-être physique, mental et social (…)1259 ». Cet outil très complet permet une analyse au plus proche 

des territoires et de leur population qui apparaît essentiel à la définition d’une politique régionale 

de santé. Le SRADDET précité accumule nombre d’éléments qui peuvent nourrir la politique 

régionale, il est notamment constaté « une population régionale vieillissante et une attractivité démographique 

très ralentie1260 », cette indication peut amener des raisonnements sur la quantité de soins consommés 

qui augmente statistiquement avec l’âge. Le schéma constate encore l’existence de « fortes inégalités 

et une fracture territoriale qui s’accentue1261 » et cherche à construire une politique de « désenclavement des 

territoires ruraux1262 ».  

Le schéma s’avère ambitieux en la matière et énonce la volonté d’améliorer « les connexions, 

faciliter l’accessibilité aux services, à la formation, à la santé1263 ». L’aménagement du territoire constitue 

ainsi une compétence majeure des régions. Par ce biais, elle peut apporter aux ARS et au système 

de santé des capacités d’expertise très importantes.  

 

                                                
1254 Article L. 4221-1 du Code général des collectivités territoriales  
1255 Y. Madiot, « Service public et aménagement du territoire », AJDA, 1997, n°HS, pp. 83-89 
1256 E. Vigneron, « Santé publique et aménagement du territoire », Actualité et dossier en santé publique, 1999, n°29, p. 19   
1257 Article L. 4251-1 du Code général des collectivités territoriales  
1258 Schéma régional d’aménagement, de développement durable et d’égalité des territoires PACA, Rapport V4, 29 mai 
2018, p. 4 
1259 Préambule à la Constitution de l’Organisation mondiale de la Santé, tel qu’adopté par la Conférence internationale 
sur la Santé, New York, 19-22 juin 1946, signé le 22 juillet 1946 par les représentants des 61 Etats  
1260 Schéma régional d’aménagement, de développement durable et d’égalité des territoires PACA, Rapport V4, 29 mai 
2018, p. 23 
1261 Ibidem, p. 24  
1262 Ibidem, p. 36 
1263 Ibidem, p. 50 
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534. On peut encore relever le rôle des observatoires régionaux de la santé1264 qui constituent 

des observateurs privilégiés de la santé et des déterminants de santé en région1265. Jean-Marie 

Pontier note que « toutes les régions participent financièrement au fonctionnement de ces observatoires (…) en vue 

de fournir des informations sur l’état sanitaire de la population, informations qui doivent constituer un véritable outil 

d’aide à la décision1266 ».  

 

535. En parallèle du fait régional, on peut encore évoquer l’action municipale en matière 

sanitaire. Il n’est pas rare d’entendre qu’une municipalité a attribué des aides destinées à favoriser 

l’installation ou le maintien des professionnels de santé au sein d’une zone déficitaire1267. Cette 

hypothèse n’est pas sans rappeler les « circonstances exceptionnelles » évoquées par le Conseil d’État 

pour autoriser la mise en place d’un service médical gratuit au sein d’une commune1268.  Ce 

socialisme municipal ne peut, malheureusement constituer une solution globale, mais apparaît plus 

comme un pansement voué à lutter contre une difficulté extrême d’accès aux soins dans un 

territoire précis.  

Plus intéressants, sont les ateliers Santé-Ville qui combinent les compétences en matière 

d’exclusion et des compétences sanitaires. Ils constituent une « articulation dynamique entre la politique 

de la ville et la politique de santé1269 » et contribuent ainsi à la réduction des inégalités de santé. Ils visent 

à associer « des groupes d’habitants au diagnostic local et d’adapter ainsi les projets de santé publique au plus près 

des besoins locaux1270 ». Bien qu’intéressants il est indispensable de bien délimiter le périmètre des 

ateliers santé-ville afin qu’ils ne se superposent pas avec les contrats locaux de santé. La question 

de l’articulation entre les deux dispositifs est étudiée dans le référentiel relatif à la mise en place des 

ateliers santé-ville1271.  

 

                                                
1264 Introduits par la Circulaire DGS/PGE/1 A n°245 du 28 juin 1985 relative aux observatoires régionaux de la santé 
(O.R.S), BO affaires sociales n°85/44   
1265 Le site de l’ORS PACA résume : « parce qu’on ne peut élaborer une politique de santé publique et établir des 
priorités à l’échelle d’un territoire sans connaître les états de santé de ses habitants, parce qu’on ne souffre et ne meurt 
pas de la même manière selon son milieu et ses conditions de vie, il est indispensable de disposer d’informations 
précises sur les besoins et les problèmes de santé de la population », orspaca.org/orspaca/qui-sommes-nous  
1266 J.-M. Pontier, « Région : interventions de la région », art. cit., Folio n°1750 
1267 Article L. 1511-8 du code général des collectivités territoriales  
1268 Conseil d’Etat, 29 mars 1901, n°94580 : « que si les conseils municipaux peuvent, dans des circonstances 
exceptionnelles, intervenir, pour procurer des soins médicaux aux habitants qui en sont privés, il résulte de l’instruction 
qu’aucune circonstance de cette nature n’existait à Olmeto (....) »  
1269 Circulaire DIV DGS du 13 juin 2000 sur la mise en œuvre des ateliers santé-ville  
1270 Ateliers Santé Ville « une démarche locale pour la réduction des inégalités sociales et territoriales de santé », Les 
éditions de la DIV, 2007, p. 8  
1271 Secrétariat général du CIV, Référentiel national des ateliers santé ville (ASV), Les éditions du CIV, 2012, Paris, 43 
p.  
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536. Nombreuses sont les capacités d’analyse et d’expertise qui résident dans les mains des 

collectivités territoriales. L’intérêt de ces expertises implique d’associer de manière prioritaire les 

collectivités territoriales à l’action sanitaire. Ce rôle prépondérant ne doit pas occulter d’autres 

acteurs qui méritent d’être associés au service public de santé de proximité que sont l’ensemble des 

professionnels de santé et médico-sociaux.   

 

2. L’association des professionnels de santé et médico-sociaux au service public de santé de proximité  

 

537. Nous évoquerons ici, pour plus de facilité, sous le vocable de professionnels de santé et 

médico-sociaux l’ensemble des professionnels œuvrant dans ces champs d’activité qu’ils exercent 

à titre privé, public en libéral ou au sein d’établissements ou autres structures pluridisciplinaires. 

L’enjeu n’est pas celui d’une telle classification, mais de montrer la nécessité de leur association à 

la définition et à l’action du service public de santé de proximité. Comme le notait Richard Bouton 

en 1996, « la modernisation de notre système de soins ne se fera pas sans l’adhésion d’une partie significative des 

médecins libéraux1272 », plus largement nous pourrions dire sans l’adhésion de l’ensemble des 

professionnels de santé et médico-sociaux. Ces derniers sont un rouage essentiel du service public 

de santé de proximité et ne doivent, de fait, pas être écartés des processus d’élaboration et de mise 

en œuvre du SPSP. Cette association est indispensable pour lutter contre « l’isolationnisme identitaire 

de la médecine libérale1273 » qui se traduit par un « un antagonisme avec les pouvoirs publics ». Si Didier 

Tabuteau n’évoque au travers son propos que les médecins libéraux, cette défiance, crainte 

permanente vis-à-vis des pouvoirs publics peut être élargie à l’ensemble de la population médicale. 

Il est à présent temps de rompre avec cette tradition d’opposition entre le corps médical et les 

pouvoirs publics pour construire un service public au service des citoyens.  

 

538. Les médecins influent de plusieurs manières sur la législation sans pour autant prendre part 

intégrante à la remise à plat du système de santé. Cette immixtion parcellaire se fait via différents 

canaux. Le premier sont les ordres professionnels qui « bénéficient du privilège de préparer les codes de 

déontologie, c’est-à-dire du pouvoir de proposer les règles d’exercice professionnel que l’État peut édicter (…)1274 ». 

L’auteur explique à cet égard la revendication de plusieurs professions paramédicales à la création 

d’un ordre professionnel. Ces derniers constituent une force de négociation auprès des pouvoirs 

publics. Un autre canal d’influence est la négociation des conventions médicales entre les syndicats 

                                                
1272 R. Bouton, « Qui trop embrasse mal étreint », Droit social, 1996, n°9-10, pp. 866-867 
1273 D. Tabuteau, « L’avenir de la médecine libérale et le spectre de Monsieur Bovary », art. cit., pp. 383-392  
1274 D. Tabuteau, « Pouvoirs publics et professions de santé », Les tribunes de la santé, 2010/1, n°26, p. 103-121  
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médicaux et l’assurance maladie. À ce sujet, on assiste à la fois à « l’émiettement et l’éparpillement des 

forces syndicales destinées à représenter les professions de santé1275 ». Les pouvoirs conférés sont très 

importants et il n’est donc « pas étonnant que certaines problématiques, pourtant essentielles (…) aient eu du 

mal à trouver leur place dans les réformes du système de santé1276 ».  

 

539. En outre, les unions régionales des professionnels de santé1277 participent à la préparation 

et à la mise en œuvre du projet régional de santé, à l’analyse des besoins de santé et de l’offre de 

soins ainsi qu’à l’organisation de l’exercice professionnel1278.  

 

540. Les médecins possèdent le « monopole légitime de l’expertise technique1279 » de la profession, à cet 

égard les politiques publiques doivent nécessairement tenir compte analyse technique. Pour autant, 

ces professionnels ne doivent pas envisager leur rôle comme celui, unique de défenseurs de leur 

profession et de leur monopole en agissant comme s’ils appartenaient à un lobby1280, mais dans 

l’intérêt d’un système de santé au service des citoyens.  

 

541. Il est regrettable que se superposent les structures de représentation, « quelles professions 

peuvent se targuer de disposer cumulativement d’académies, de structures ordinales, d’unions régionales et nationales 

et de syndicats représentatifs dotés d’un pouvoir quasi législatif ?1281 ». La multiplication de ces réprésentations 

brouillent le plus souvent le message des professionnels de santé et participe à l’émergence de 

nombreux désaccords sur des sujets fondamentaux pour le futur du système de santé.  

Quoi qu’il en soit, les professionnels constituent à la fois la cheville ouvrière du service 

public de santé de proximité, mais doivent aussi participer à sa mise en œuvre, son évolution. Leur 

vision du système de santé ainsi que de la pratique médicale est essentielle pour nourrir les débats 

visant à une amélioration de la prise en charge. Comme le notait Bernadette Devictor, il faut 

« remettre au premier plan les valeurs de service à la population et lutter contre les risques d’une individualisation 

excessive de l’exercice des professions de santé, et du sentiment d’esseulement qui en résulte1282 ».  

 

                                                
1275 M. Borgetto, « La représentativité des syndicats en droit de l’assurance maladie », Les tribunes de la santé, 2008/1, 
n°18, pp. 39-45  
1276 D. Tabuteau, « Pouvoirs publics et professions de santé », art. cit., p. 103-121 
1277Article R. 4031-1 du Code de la santé publique  
1278 Article R. 4031-2 du Code de la santé publique  
1279 M. Loriol, L’impossible politique de santé publique en France, 2002, ERES, 2002, p. 33  
1280 Sur la question du lobby médical notamment auprès de l’Assemblée nationale, F. Pierru, « Un mythe bien fondé : 
le lobby des professions de santé à l’Assemblée nationale », Les tribunes de la santé, 2007/1, n°14, pp. 73-83  
1281 D. Tabuteau, « Les pouvoirs de la santé : la complexité d’un système en quête de régulation », art. cit., pp. 37-55  
1282 B. Devictor, Le service public territorial de santé (SPTS), Le service public hospitalier (SPH)… op. cit., p. 31 
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542. Il est donc décisif de mobiliser les professionnels dans une logique et autour des valeurs du 

service public. Pour se faire, il faut dépasser les oppositions historiques qui freinent le 

développement du service public. Les professionnels ne doivent pas être considérés comme de 

simples exécutants, mais comme des acteurs à part entière dont l’avis importe dans la satisfaction 

du service public. 

 

543. Une fois développées les capacités techniques et d’expertise des collectivités territoriales et 

des professionnels de santé, il convient de voir de quelle manière ces derniers peuvent être associés 

au service public de santé de proximité afin d’y participer activement et d’apporter les compétences 

précitées.  

 

B. Les modalités d’association de l’ensemble de ces acteurs au service public de santé de 

proximité  

 

544. Aux vues des compétences techniques énumérées de ces acteurs, il est primordial de les 

associer de manière préférentielle dans deux domaines, le premier relève du diagnostic territorial 

en vue d’établir une politique locale de santé, tant les collectivités que les professionnels doivent 

avoir une place essentielle à cette étape (1), le deuxième relève plus largement d’une place plus 

importante auprès des organes décideurs pour qu’ils aient accès aux fonctions stratégiques du 

pilotage du système de santé (2). Ce n’est que par la revalorisation de leur place au sein des instances 

de décision ainsi que par l’échange de l’ensemble de ces compétences que l’adhésion de ces acteurs 

sera emportée.  

 

1. Une participation accrue à la politique de santé de proximité  

 

545. Du fait de leurs compétences, il apparaît essentiel d’associer les collectivités territoriales et 

les professionnels de santé à la définition et à la mise en œuvre de la politique sanitaire de proximité. 

Dans ce cadre, les liens avec les ARS nécessitent d’être renouvelés pour évoluer vers plus de 

codécision et non uniquement des procédures de consultation.  

 

546. Pour l’heure, les collectivités territoriales et les professionnels de santé sont présents au sein 

de différents organes et commissions dont les compétences et l’impact sur la politique locale de 

santé sont fortement limités. Ils font tout d’abord partie de la conférence régionale de santé et de 
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l’autonomie1283 laquelle ne bénéficie que de faibles capacités d’action sur la politique régionale de 

santé. Ils sont encore membres des conseils territoriaux de santé1284  qui « réunissent l’ensemble des 

parties prenantes du territoire1285 ». Ces derniers ont pour mission de participer à la réalisation d’un 

diagnostic territorial partagé entendu comme l’identification des besoins sanitaires, sociaux et 

médico-sociaux d’une population concernée sur un territoire défini. Par ses travaux, le conseil 

territorial de santé contribue à l’élaboration, à la mise en œuvre, au suivi et à l’évaluation du projet 

régional de santé. L’intention de façade est honorable, toutefois, c’est l’ARS qui « arrête un projet 

territorial de santé servant à élaborer le projet régional de santé1286 ». L’impact du travail mené par le conseil 

territorial de santé est considérablement réduit, si l’on peut espérer que ses travaux ne soient pas 

totalement ignorés, ils ne lient d’aucune manière l’ARS quant à la définition du projet régional de 

santé. Tout au plus, le directeur de l’agence régionale de santé doit communiquer, dans un délai de 

trois mois aux conseils territoriaux de santé les suites qui ont été réservées à leurs avis et 

propositions1287.  

 

547. Pour emporter l’adhésion des acteurs locaux et favoriser leur participation, il faut renforcer 

les pouvoirs du conseil territorial de santé pour que ses capacités deviennent décisionnelles. C’est 

en ce sens que le rapport Devictor avait prévu le remplacement des conférences de territoire par 

les conseils territoriaux de santé. Le rapport appelait de ses vœux un principe de « co-construction des 

politiques1288 » afin de rompre avec le système historique organisé autour de financeurs qui décident 

et d’acteurs qui exécutent. La loi de santé a, en définitive écarté cette vision du conseil territorial de 

santé envisagé comme un organe de codécision afin de le réduire au rang de simple organe 

consultatif. Pour l’heure, les conseils territoriaux souffrent des mêmes maux que les conférences 

de territoires auxquelles il était reproché un manque de visibilité et d’efficacité1289. Dans la 

continuité du système existant, « le législateur n’a pas prévu que le conseil territorial serait amené à se prononcer 

sur un projet territorial de santé1290 », ce qui était pourtant prévu dans le projet de loi initial et apportait 

du crédit à la place des professionnels et des collectivités territoriales.  

 

                                                
1283 Article D. 1432-28 du Code de la santé publique  
1284 Article L. 1434-10 du Code de la santé publique  
1285 Exposé des motifs de la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé 
1286 P. Villeneuve, « La loi de modernisation de notre système de santé et les collectivités territoriales », AJCT, 2016, 
n°2, pp. 64-67  
1287 Article R. 1434-40 du Code de la santé publique  
1288 B. Devictor, Le service public territorial de santé (SPTS), Le service public hospitalier (SPH)… op. cit., p. 26  
1289 V. Vioujas, « De la loi HPST à la loi n°2016-41 du 26 janvier : convergences et inflexions dans l’effort de 
modernisation de notre système de santé », art. cit., 2092  
1290 C. Evin, « Les nouveaux outils d’une politique territoriale de santé : un mille-feuille qui a besoin d’une mise en 
cohérence », art. cit., pp. 107-118  
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548. Le virage d’une plus grande démocratisation vis-à-vis des professionnels de santé et des 

collectivités territoriales n’est donc, pour l’heure pas engagé. Leur poids sur les décisions de l’ARS 

est encore beaucoup trop faible et l’expression de « parlements territoriaux de la santé1291 » est à ce jour 

totalement illusoire.   

 

549. Outre l’influence incertaine sur le projet régional de santé exercé par le diagnostic territorial 

issu du travail, des conseils territoriaux peuvent découler de ce travail des contrats territoriaux de 

santé. Ces derniers sont conclus entre l’ARS et les équipes de soins primaires1292 ou les 

communautés professionnelles territoriales de santé1293. Ils sont négociés sur la base des projets de 

santé des ESP et des CPTS, pour répondre aux besoins identifiés par le diagnostic territorial1294. 

Toutefois, le diagnostic territorial ne constitue ici qu’un cadre général dans lequel s’inscrivent ces 

contrats territoriaux de santé, qui ne sont pour l’heure pas obligatoires. Si l’ARS peut provoquer la 

mise en place d’un CPTS devant le refus ou le manque de volontarisme1295, elle n’oblige pas pour 

autant à conclure un contrat territorial de santé. Le maigre pouvoir dévolu aux membres des 

conseils territoriaux de santé se trouve ainsi dilué dans un dispositif de contractualisation qui peine 

à se développer. Ces contrats territoriaux de santé peinent de plus à se distinguer des contrats 

locaux de santé1296, bien que les signataires puissent ici être des collectivités territoriales et non 

uniquement les professionnels, les CLS visent à mettre en œuvre le projet régional de santé, ce qui 

est, normalement aussi le cas du contrat territorial censé être l’émanation du diagnostic partagé.  

 

550. Le rôle des collectivités et des professionnels de santé doit être revalorisé, pour se faire, le 

rôle des conseils territoriaux de santé doit être modifié, afin d’en faire un acteur de codécision, le 

diagnostic partagé doit servir de base à une concertation, puis au bout de celle-ci à la définition du 

projet régional de santé. Cette procédure de concertation entre les acteurs de terrain et l’agence 

régionale de santé au travers notamment de conseils territoriaux et des diagnostics territoriaux 

partagés constitue le ciment du service public de santé de proximité. Cette chaîne de décision vise 

à inclure ces acteurs pour emporter leur adhésion et leur expertise autour d’un projet de proximité 

au service des citoyens.  

                                                
1291 CISS, Le point sur les conseils territoriaux de santé, Octobre 2016, CISS Auvergne-Rhône-Alpes, p. 2  
1292 Article L. 1411-11-1 du Code de la santé publique  
1293 Article L. 1434-12 du Code de la santé publique  
1294 Article L. 1434-13 du Code de la santé publique  
1295 Article L. 1434-12 du Code de la santé publique  
1296 L’article L. 1434-10 IV. du Code de la santé publique prévoit que « la mise en œuvre du projet régional de santé 
peut faire l’objet de contrats locaux de santé conclus par l’agence, notamment avec les collectivités territoriales et leurs 
groupements portant sur la promotion de la santé, la prévention, les politiques de soins et l’accompagnement médico-
social et social »   
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551. Au-delà d’un investissement au niveau de proximité pour définir les besoins et la mise en 

œuvre de la politique sanitaire de proximité, les acteurs précités doivent devenir des partenaires 

privilégiés dans le pilotage du système de santé.   

 

2. La participation à la définition stratégique et au pilotage du service public de santé de proximité  

 

552. S’il est indispensable d’inclure les acteurs de terrain dans la politique sanitaire de proximité. 

Il l’est tout autant qu’ils participent au pilotage et à la définition de la stratégie nationale du système 

de santé.  

 

553. Au niveau national, la représentation tant des collectivités territoriales que des 

professionnels de santé et médico-sociaux apparaît à ce jour largement inopérante. Ces deux corps 

sont absents du Conseil national de pilotage1297 qui exerce pourtant théoriquement un rôle 

d’orientation et d’évaluation auprès des ARS1298. Ces missions importantes questionnent sur 

l’absence de représentants des professionnels de santé et médico-sociaux ainsi que des collectivités 

territoriales en son sein.  Le rapport des Sénateurs Milon et Le Menn relèvent que « le CNP joue 

certes, à de rares occasions, un rôle de « filtre », mais qu’il devrait plutôt jouer celui de « catalyseur »1299 ». Sa plus-

value serait celle d’un organe capable de fédérer afin d’élaborer collectivement les politiques 

publiques. Dans ce sens, l’absence des auteurs précités en son sein constitue un véritable frein à la 

collégialité et à l’élaboration d’une telle politique concertée.  

 

554. Cet impératif d’association constitue un élément supplémentaire au crédit de la création 

d’une agence nationale de santé qui par symétrie avec l’échelon régional1300 pourrait voir installer 

en son sein une conférence nationale de santé et de l’autonomie comportant l’ensemble des acteurs 

du système de santé. Cécile Courrèges et Alain Lopez, dans leur fiction relative à la création d’une 

agence nationale de santé proposaient d’organiser un « dispositif de concertation restructuré au niveau 

national, de manière à assurer un dialogue construit et constant entre l’autorité publique nationale et les représentants 

des élus, des partenaires sociaux, des usagers, des professionnels de santé, des gestionnaires de structures et 

services1301 ». 

                                                
1297 Article L. 1433-1 du Code de la santé publique 
1298 C. Courrèges, A. Lopez, « Les ARS, un an après », art. cit., p. 1112-1118 
1299 J. Le Menn, A. Milon, Les agences régionales de santé : une innovation majeure, un déficit de confiance, op. cit., p. 51 
1300 Sont ici évoquées les conférences régionales de santé et de l’autonomie 
1301 C. Courrèges, A. Lopez, « L’Agence Nationale de Santé : le défi d’un pilotage unifié, refusant technocratie et 
centralisation », art. cit., pp. 229-240 
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Cette idée peut paraître redondante avec un organe existant : la conférence nationale de 

santé1302, organe consultatif placé auprès du ministre de la Santé qui a pour objet de permettre la 

concertation sur les questions de santé1303. Elle est notamment consultée par le gouvernement lors 

de l’élaboration de la stratégie nationale de santé, elle établit un rapport annuel sur le respect des 

droits des usagers du système de santé, elle formule des avis et propositions au gouvernement et 

contribue à l’animation de débats publics. Si nombre des avis et rapports rendus par la conférence 

nationale de santé apparaissent comme qualitatifs1304, on peut se poser la question de l’impact de 

ces derniers sur les politiques sanitaires. Une illustration de cette valeur peut être appréciée au 

regard de l’avis de la conférence nationale de santé rendu sur le projet de stratégie nationale de 

santé1305. Cet avis particulièrement bien construit malgré le temps limité préconisait notamment 

d’enrichir les principes d’action en évoquant l’éthique, la solidarité, la démocratie en santé, de 

prévoir au sein de la SNS d’améliorer la gouvernance du système de santé et d’inscrire au sein de 

la stratégie un sous-ensemble d’objectifs prioritaires. Ces préconisations n’ont malheureusement 

pas donné lieu à des modifications notables de la stratégie nationale de santé.  

Sans négliger le poids de cette instance, il est préférable d’envisager le rôle des collectivités 

territoriales ainsi que des professionnels au sein d’une commission de démocratie sanitaire ad hoc 

interne à l’agence nationale de santé. Celle-ci permettrait de travailler en concertation avec les 

services de l’État et de l’assurance maladie dans la mise en œuvre de la stratégie nationale de santé 

et non en amont de celle-ci comme le fait l’actuelle conférence nationale de santé. Cette 

commission ne doit pas constituer un nouvel organe consultatif aux pouvoirs limités, mais 

participer activement à la politique sanitaire notamment, elle doit participer à la déclinaison de la 

stratégie nationale de santé par le biais des CPOM conclus entre l’agence nationale de santé et les 

agences régionales de santé.  

 

555. Outre l’exigence d’associer les collectivités territoriales et les professionnels de santé et 

médico-sociaux à la définition et la mise en œuvre du service de santé de proximité, l’usager doit 

voir sa place renouvelée au sein du service public de santé de proximité, pour répondre à la volonté 

d’une véritable démocratie sanitaire.  

 

                                                
1302 Instituée par l’ordonnance n°96-345 du 24 avril 1996 relative à la maîtrise médicalisée des dépenses de soins  
1303 Article L. 1411-3 du Code de la santé publique  
1304 Notamment, Avis du 29 novembre 2012 sur le bilan de la démocratie sanitaire en région, Avis du 6 juillet 2017, La 
littératie en santé – usagers et professionnels : tous concernés  
1305 Avis de la conférence nationale de santé du 23 novembre 2017 sur le projet de stratégie nationale de santé  
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Paragraphe 2. L’usager en quête de démocratie sanitaire, acteur prioritaire du 

service public de santé de proximité 
 

556. Depuis la loi Kouchner de 2002, la notion de démocratie sanitaire1306 irrigue les politiques 

publiques de santé. Cette notion dernière participe à l’émergence progressive d’une citoyenneté 

sanitaire (A) qui peine encore à être reconnue et à se structurer institutionnellement (B).  

 

A. La lente construction d’une citoyenneté sanitaire  

 

557. La mise en place d’une citoyenneté sanitaire passe par le développement de droits collectifs 

au profit des usagers du système de santé (1), l’expression de ces droits constitue un enjeu 

fondamental pour le service public de santé de proximité (2).  

 

1. L’apparition de droits collectifs des usagers du système de santé  

 

558. La notion d’usager du système de santé semble aujourd’hui être communément acceptée 

en ce qu’elle permet « de couvrir l’intégralité des situations1307 », qu’il s’agisse d’établissements privés ou 

publics ou encore d’une personne atteinte ou non d’une pathologie. Si certains ont pu regretter que 

la notion d’usager évince l’aspect citoyen et décisionnel1308, l’apparition juridique de l’usager du 

système de santé avec la loi du 4 mars 20021309 lie nécessairement ce dernier à la démocratie 

sanitaire1310.  

 

559. La démocratie sanitaire ne constitue pas simplement une « juxtaposition de forces de pression 

dans une démocratie politique ; on va vers l’idée de construction commune dans un mouvement d’ensemble1311 ». Ce 

raisonnement se fonde sur la nécessité d’associer aux acteurs habituels que sont l’État, l’assurance 

                                                
1306 Titre II de la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé 
1307 G. Rousset, « Comment nommer dans le système de santé ? », Recherches en communication, 2009, n°32, pp. 103-117  
1308 M.-L. Moquet-Anger, « Le malade à l’hôpital public : client, usager et/ou citoyen ? », Revue générale de droit médical, 
n°12, 2004, pp. 43-52 
1309 Pour rappel le Titre II de la loi du 4 mars 2002 relatif à la démocratie sanitaire contient notamment un chapitre 
concernant les droits de la personne, un chapitre sur les droits et responsabilités des usagers et un chapitre sur la 
participation des usagers au fonctionnement du système de santé 
1310 M.-L. Moquet-Anger, « La réalité de la démocratie sanitaire », in C. Castaing, La territorialisation des politiques de santé, 
Actes de la journée d’étude du 22 novembre 2011, Les études hospitalières, pp. 173-189 relève qu’il existe des traces 
d’une partitipation dès 1975 et plus particulièrement avec l’ordonnance Juppé du 24 avril 1996 relative à 
l’hospitalisation publique et privée qui introduit des mécanismes de représentation des usagers du système de santé 
dans les instances décisionnelles et consultatives.  
1311 Entretien de D. Tabuteau, réalisé par M. Berthod-Wurmster, R. Legal, « La loi de 2002 : origines, acteurs et 
construction. Où en est-on ? », Revue française des affaires sociales, 2017/1, pp. 135-142  
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maladie et les représentants des professionnels et établissements de santé et médico-sociaux de 

nouveaux acteurs que sont les usagers du système de santé au processus à la fois d’analyse et 

décisionnel. Ce sont les crises sanitaires à répétition et notamment le développement massif de 

l’épidémie de VIH qui ont entraîné « la montée en puissance et la transformation des associations de 

malade1312 ». 

 

560. Le patient, usager obtient ainsi un statut double statut, celui d’acteur dans la gestion de sa 

thérapie et celui d’acteur de la politique de santé1313. Dans cette deuxième possibilité, la loi de 2002 

a fait émerger un certain nombre de droits collectifs au profit des usagers qu’il convient d’analyser. 

Elle introduit un principe de participation des usagers au fonctionnement du système de santé. 

Cette participation passe notamment par le biais d’associations de représentation qui nécessitent 

un agrément pour exercer leurs prérogatives1314. Les représentants des usagers membres de ces 

associations1315 sont susceptibles de porter divers mandats de représentation auprès d’instances qui 

nécessitent leur présence. La représentation au sein de l’ensemble de ces structures permet 

l’exercice et la défense d’intérêts collectifs, et plus largement l’expression des usagers. 

Au niveau national1316, des représentants des usagers sont présents au sein de la conférence 

nationale de santé1317, du haut conseil pour l’avenir de l’assurance maladie1318, de la haute autorité 

de santé1319. Au niveau local, les représentants font partie du conseil de surveillance des ARS1320, de 

la conférence régionale de la santé et de l’autonomie1321 ou encore le conseil territorial de santé1322.  

 

561. De manière ambitieuse, la loi du 4 mars 2002 avait ouvert la voie d’une démocratisation 

sanitaire de la décision en matière de politique sanitaire. Des conseils régionaux de santé devaient 

établir de manière annuelle un rapport sur la politique de santé dans la région. À partir de ces 

rapports, le gouvernement devait remettre au Parlement pour débat, un rapport sur les orientations 

de la politique de santé auquel était joint l’avis de la Conférence nationale de santé. 

                                                
1312 D. Tabuteau, Démocratie sanitaire, les nouveaux défis de la politique de santé, Odile Jacob, 2013, p. 219 
1313 A. Laude, « Le patient, nouvel acteur de santé ? », Recueil Dalloz, 2007, pp. 1151-1155 
1314 Article L. 1114-1 du Code de la santé publique  
1315 Initialement les usagers membres des associations agréées « avaient droit à une formation leur facilitant l’exercice 
de ce mandat », la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 a introduit une obligation de formation de base qui doit être 
conforme à un cahier des charges  
1316 Pour un panorama complet des lieux de représentation, France assos, Où siègent les représentants des usagers du système 
de santé ?, 2017, 6 p.  
1317 Article L. 1411-3 du Code de la santé publique  
1318 Décret n°2006-1370 du 10 novembre 2006 modifié par le décret n°2008-1058 du 14 octobre 2008 relatif à la 
composition et au fonctionnement du Haut Conseil pour l’avenir de l’assurance maladie  
1319 Article L. 162-37 et L. 161-41 du Code de la sécurité sociale  
1320 Article D. 1432-15 du Code de la santé publique  
1321 Article D. 1432-28 du Code de la santé publique  
1322 Article R. 1434-33 du Code de la santé publique  
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Malheureusement ce dispositif a été supprimé par la loi de 2004. Cette suppression est regrettable, 

au même titre que Didier Tabuteau, on ne peut que penser que « l’idée qu’il y ait en début d’année un 

débat au niveau régional où les associations et les professionnels de santé sont présents, puis un débat au niveau 

national et parlementaire pour arrêter les grandes priorités de la politique de santé, et qu’ensuite le PLFSS mette ces 

questions en musique sur un plan financier correspondait tout à fait à l’exercice d’une démocratie sanitaire bien 

conçue et équilibrée1323 ».  

 

562. Il ne s’agit pas pour autant de développer une « tyrannie de l’usager1324 », mais une citoyenneté 

sanitaire basée sur des droits collectifs permettant à l’usager de prendre part aux « processus de 

réflexion, de concertation et de décision (…) pour l’élaboration de la politique de santé1325 ». Malgré ces effort, 

Marie-Laure Moquet-Anger note que : « s’agissant du pouvoir de décider, il convient de remarquer que le 

législateur a soit limité le nombre de représentants des usagers dans les instances délibérantes, soit réduit les 

attributions des organes délibérants où siègent les représentants1326 ». Ces droits doivent être reconnus et 

exercés tant à un échelon de proximité que vis-à-vis des politiques nationales. Si la mise en œuvre 

de droits collectifs au profit des usagers ne semble aujourd’hui plus contestée, il convient de mettre 

en avant les enjeux liés au développement d’une telle citoyenneté sanitaire.  

 

2. Les enjeux de la mise en œuvre de la démocratie sanitaire au cœur du service public de santé de proximité 

 

563. Les objectifs liés au développement de la démocratie sanitaire sont divers et non 

négligeables et il convient de les exposer à présent. La démocratie sanitaire constitue une partie de 

réponse au désir des citoyens de participer de manière plus importante au débat politique, à la prise 

de décisions. Le récent mouvement des gilets jaunes illustre cette aspiration citoyenne et cette crise 

de la représentativité. En effet, « partout, le consensus autour des pouvoirs tend à s’effriter ; la substitution aux 

procédés de commandement de mécanismes souples, reposant sur le consentement et l’adhésion, apparaît comme un 

moyen de remédier à cette crise de légitimité1327 ». Il s’agit donc, tant que possible, de mettre en œuvre des 

processus plus démocratiques. La loi de modernisation du système de santé entretient cette idée et 

                                                
1323 Entretien de D. Tabuteau, réalisé par M. Berthod-Wurmster, R. Legal, « La loi de 2002 : origines, acteurs et 
construction. Où en est-on ? », art. cit., pp. 135-142 
1324 P. Lascoumes, « L’usager dans le système de santé : réformateur social ou fiction utile ? », Politique et management 
public, Vol. 25, n°2, 2007, pp. 129-144  
1325 D. Tabuteau, Démocratie sanitaire, les nouveaux défis de la politique de santé, op. cit., p. 221 
1326 M.-L. Moquet-Anger, « La réalité de la démocratie sanitaire », art. cit., pp. 173-189 
1327 J. Chevallier, « Démocratie sanitaire et citoyenneté administrative », art. cit., n°3, pp. 487-492  
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entend « renforcer l’efficacité des politiques publiques et la démocratie sanitaire » et notamment « associer les 

usagers à l’élaboration de la politique de santé (…)1328 ».  

 

564. Pour faciliter la mise en œuvre d’une telle démocratie sanitaire, on peut imaginer mélanger 

des procédés classiques tels que la représentation par le biais des associations agréées d’usagers1329 

ainsi que des outils numériques qui sont propices à l’échange et à prise en compte des voix 

citoyennes1330. Des structures en ligne peuvent par exemple servir à récolter l’avis de centaines de 

milliers de personnes. Par le développement d’outils numériques et de la représentation par le biais 

d’associations agréées, les pouvoirs publics œuvrent dans le sens d’une plus grande légitimité 

d’action et d’adhésion des citoyens aux politiques sanitaires1331. En ce sens, « la représentation des 

usagers est une condition de l’équilibre d’un système de santé moderne1332».  

 

565. L’émergence de la démocratie sanitaire peut avoir un effet bénéfique en matière de 

responsabilisation des usagers du système de santé. La responsabilisation s’entend vis-à-vis des 

décisions prises. Dans cette dimension collective, « l’exercice de cette démocratie directe, parce qu’elle s’inscrit 

dans une démarche de codécision, s’accompagne, aussi, d’une plus grande responsabilisation1333 ». Pour l’heure, la 

démocratie sanitaire ne consiste pas en une démocratie directe, toutefois, elle est créatrice de 

responsabilité pour les représentants des usagers ainsi que les associations agréées. Anne Laude 

relève que la faculté reconnue aux associations en matière d’orientations générales de la santé « passe 

inévitablement par la détermination de flux de dépenses, de recettes, de recettes nécessaires à la réalisation des actions 

déterminées. Ainsi les usagers vont devenir par l’intermédiaire de ces associations responsables des choix financiers 

que la politique de santé publique impose1334 ».  

  

566. La mise en œuvre de ces processus de démocratisation sanitaire n’est pas sans risques tant 

ces choix peuvent avoir des conséquences importantes sur le système de santé et l’économie. Une 

telle participation mérite des processus d’appropriation par les usagers du système de santé qui 

                                                
1328 Loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé, Titre IV « Renforcer l’efficacité des 
politiques publiques et la démocratie sanitaire », Chapitre IV « associer les usagers à l’élaboration de la politique de 
santé et renforcer les droits »  
1329 C. Compagnon, « Pour l’an II de la démocratie sanitaire », Ministère des affaires sociales et de la santé, 2014, p. 15 : 
« Les trente dernières années ont été marquées par une maturation et une mobilisation forte des associations envers la 
reconnaissance des droits des malades d’une part et la reconnaissance de leur expertise, les rendant légitimes pour être 
des interlocuteurs des pouvoirs publics et des professionnels » 
1330 Par exemple le développement du site granddebat.fr lancé le 15 janvier 2019 pour recueillir les doléances des 
Français  
1331 A. Laude, « Le patient, nouvel acteur de santé ? », art. cit., pp. 1151-1155 
1332 D. Tabuteau, Démocratie sanitaire, les nouveaux défis de la politique de santé, op. cit., p. 224 
1333 A. Laude, « Le patient, nouvel acteur de santé ? », art. cit., pp. 1151-1155 
1334 Ibidem 



 233 

passe notamment par la « reconnaissance d’un droit à l’information1335 », dont la caractérisation la plus 

récente et pertinente est le déploiement du service public de l’information en santé1336. Danièle 

Cristol note à cet effet que « l’avancée du processus démocratique passe par la diffusion auprès de tous d’une 

information accessible et fiable (…)1337 ». L’information constitue un préalable à l’expression de la 

démocratie sanitaire. 

 

567. La formation spécifique des représentants des usagers apparaît indissociable et 

complémentaire de cette information. Comme le constatait déjà Etienne Caniard, « des représentants 

non formés pourraient vite devenir de simples alibis1338 ». Or, le manque de formation des représentants des 

usagers, encore aujourd’hui, constitue un frein à l’exercice effectif des droits collectifs.  

 

568. Malgré tous ces points qui font de la démocratie sanitaire « un puissant moteur d’évolution1339 », 

il faut garder à l’esprit que cette démocratisation doit avoir pour objectif final l’intérêt général de 

protection de la santé égale pour tous ainsi que l’amélioration notable dans la qualité de la prise en 

charge des usagers du service public de santé de proximité.  

Bien que des droits collectifs aient été progressivement reconnus tendant à répondre à un 

triple objectif de rénovation des pratiques démocratiques, de légitimation et d’adhésion aux 

politiques sanitaires et de responsabilisation des usagers, il est nécessaire de mesurer l’effectivité de 

la démocratie sanitaire et l’ampleur du « partage harmonieux des responsabilités entre citoyens, usagers du 

système de santé, État et professionnels de santé1340 » appelé des vœux du groupe de travail d’Etienne 

Caniard.  

 

B. L’institutionnalisation de la démocratie sanitaire  

 

569. On ne peut nier l’émergence progressive de droits collectifs et d’enjeux de démocratie 

sanitaire. Cependant on peut sur l’effectivité de cette démocratie ou au contraire d’une certaine 

« hypocrisie sociale ?1341 ». Dans un premier temps nous verrons qu’il existe un paradoxe entre la 

multiplication des structures au sein desquelles les représentants des usagers sont présents et les 

                                                
1335 J. Chevallier, « Démocratie sanitaire et citoyenneté administrative », art. cit., n°3, pp. 487-492 
1336 Article L. 1111-1-1 du Code de la santé publique issu de la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de 
notre système de santé 
1337 D. Cristol, « L’usager dans la stratégie nationale de santé : la démocratie en santé en quête d’un nouveau souffle », 
Revue de droit sanitaire et social, 2018, n°3, pp. 413-427 
1338 E. Caniard, La place des usagers dans le système de santé, Décembre 2000, p. 20 
1339 J. Chevallier, « Démocratie sanitaire et citoyenneté administrative », art. cit., n°3, pp. 487-492 
1340 E. Caniard, La place des usagers dans le système de santé, op. cit., p. 7 
1341 A. Laude, « Le patient, nouvel acteur de santé ? », art. cit., pp. 1151-1155  
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faibles compétences qui leur sont dévolues (1) avant d’analyser les mécanismes qui pourraient 

participer d’une rénovation de la démocratie sanitaire (2).  

 

1. Le paradoxe de la représentation des usagers  

 

570. Le phénomène de la démocratie sanitaire se répand largement depuis la loi du 4 mars 2002. 

La multiplication des études doctrinales à son sujet, le nombre d’associations agréées ou encore 

d’instances accueillant des représentants des usagers démontrent un intérêt certain. Néanmoins, 

divers facteurs montrent que plus de seize ans après les débuts de l’institutionnalisation de la 

démocratie sanitaire cette dernière peine encore à être effective.  

 

571. Le premier élément qui participe d’une certaine illisibilité du système est la multiplication 

des instances au sein desquelles siègent des représentants des usagers. Un document du CISS réalise 

un panorama des multiples lieux de représentation1342. On ne dénombre pas moins de treize 

instances au niveau des territoires infranationaux et dix pour les instances nationales. Face à la 

multiplication des instances, un rapport sénatorial préconisait de « rationaliser les structures pour éviter 

les doublons1343 ».  

 

572. Au niveau territorial on retrouve des représentants des usagers au sein de la conférence 

régionale de la santé1344 et de l’autonomie ainsi qu’au sein des conseils territoriaux de santé1345. Bien 

que ces deux instances s’inscrivent dans des échelons territoriaux différents, régional pour le 

premier et au niveau des territoires de démocratie sanitaire1346 pour les seconds, leurs missions 

pourraient aisément être rationalisées pour plus d’effectivité. L’inclusion, par exemple de 

représentants siégeant au sein des conseils territoriaux de santé dans les CRSA peut-être une idée 

qui permettrait de donner du liant aux mécanismes des deux instances.  

 

573. La multiplication des instances au sein desquelles sont présents les représentants des 

usagers, si, elle apparaît factuellement intéressante peut tout aussi bien desservir la cause et brouiller 

                                                
1342 Pour un panorama complet des lieux de représentation, France assos, Où siègent les représentants des usagers du système 
de santé ?, 2017, 6 p.  
1343 J. Le Menn, A. Milon, Les agences régionales de santé : une innovation majeure, un déficit de confiance, op. cit., p. 11 
1344 La proportion de représentants des usagers issus des associations agréées est de 9 pour 108 membres que compte 
la conférence régionale de la santé et de l’autonomie (Article D. 1432-28 du Code de la santé publique)  
1345 Le collège des usagers et associations d’usagers au sein des conseils territoriaux de santé est composé d’au moins 
6 membres et d’au plus 10 membres pour un conseil en comprenant entre 34 et 50 (Article R. 1434-33 du Code de la 
santé publique)  
1346 Article R. 1434-29 du Code de la santé publique  
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les messages. Cette impression est d’autant plus forte que les compétences des instances sont 

souvent uniquement consultatives. Les propos de Bernadette Devictor à l’égard des CRSA 

montrent le déficit de confiance qui les entoure : « être une instance consultative, c’est une belle mission, 

mais parfois difficile à assumer dans la durée quand on n’a aucune idée de la suite qui est donnée aux avis, aucune 

explication des raisons pour lesquelles ils ne sont pas considérés soit en totalité, soit même en partie1347 ». Le 

représentant peut ainsi se retrouver déstabilisé par une action qu’il ne maîtrise pas et sur laquelle il 

n’a en définive que peu d’emprise. Ces méthodes s’avèrent contre-productives en ce qu’elles 

peuvent participer d’un désintérêt progressif de la représentation des usagers.  

 

574. Il serait profitable de resserrer la présence des représentants des usagers au sein d’instances 

aux capacités délibératives plus importantes. Il est d’ailleurs souvent préconisé de renforcer 

l’autonomie et les capacités délibératives des CRSA1348. À cet égard, « la loi HPST n’a pas doté la 

CRSA de véritables compétences, notamment pour en faire un lieu de débat contradictoire. Par ailleurs, la loi ne 

donne pas les moyens aux CRSA de mener à bien leur mission, la limitant de facto1349 ». Didier Tabuteau 

considère la loi HPST en retrait par rapport à la dynamique de la décennie précédente dans la 

mesure où la création des CRSA aurait pu constituer un lieu de passage et d’un débat contradictoire 

pour toutes les grandes décisions de l’ARS1350, cette position est renforcée par un statu quo opéré 

par les lois successives.  

 

575. Une meilleure autonomie et des pouvoirs plus importants accordés aux CRSA constituent 

une piste intéressante à la fois pour le mécanisme de représentation des usagers, mais aussi pour 

l’association des représentants des collectivités territoriales et des professionnels. La démocratie 

sanitaire doit se développer à partir de l’échelon de proximité afin de transmettre un message au 

plus proche des considérations des usagers du système de santé et que ces revendications aient une 

chance d’être reprises à un échelon supérieur. Il persiste en la matière un déficit de confiance et de 

volonté de collaborer entre les usagers et certains professionnels de santé, la démocratie sanitaire 

ne pourra espérer être effective qu’au prix de « changements de mentalité des différents acteurs1351 » décidés 

à travailler main dans la main.  

                                                
1347 B. Devictor, « Les conférences régionales de santé et de l’autonomie (CRSA) : qu’en sera-t-il de la démocratie 
sanitaire en région ? », Santé publique, 2010/1, Vol. 22, pp. 121-129  
1348 J. Le Menn, A. Milon, Les agences régionales de santé : une innovation majeure, un déficit de confiance, op. cit., p. 11 
1349 J.-P. Domin, « De la démocratie sociale à la démocratie sanitaire : une évolution paradigmatique ? », Les tribunes de 
la santé, 2014/5, n°HS 3, pp. 21-29 
1350 D. Tabuteau, « 1983-2013 : les évolutions de la politique de santé », Journal de gestion et d’économie médicales, 2013/1, 
Vol. 31, pp. 53 à 67  
1351 S. Fantoni-Quinton, J. Saison, « Le système de santé au travail est-il une exception au système de santé français ? », 
Revue de droit sanitaire et social, 2014, n°2, pp. 217-228  
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576. La multiplication des associations agréées porte également le risque d’une 

instrumentalisation de ces dernières par divers lobbys. Pour éviter cet aléa, il a été préconisé la mise 

en place d’une union nationale des associations agréées d’usagers du système de santé assistée par 

des délégations territoriales1352. Celle-ci est chargée de mettre en place une charge des valeurs qui 

vise notamment à maintenir l’indépendance des associations1353. Cette indépendance « ne se limite 

pas à l’absence de liens financiers, mais implique également une autonomie vis-à-vis des syndicats, des partis 

politiques, etc. qui tous ont pour mission de défendre les multiples intérêts à l’œuvre dans le champ de la santé, mais 

d’une manière autre que celle des associations d’usagers1354 ».  

 

577. Pour éviter ces diverses pierres d’achoppement susceptibles de freiner le mouvement de 

démocratie sanitaire, il est indispensable d’accompagner celui-ci de moyens importants, lesquels ne 

doivent pas être réduits aux moyens financiers.  

 

2. La rénovation des moyens alloués à la démocratie sanitaire  

 

578. Ce constat d’un paradoxe entre une représentation toujours plus importante 

quantitativement et d’un manque d’effectivité des mécanismes de démocratie sanitaire ne doit pas 

faire l’objet d’un statu quo. Il est désormais nécessaire de mettre en œuvre des leviers pour que la 

démocratie sanitaire ne demeure pas une coquille vide. Les moyens qui doivent être déployés pour 

servir la démocratie sanitaire sont de deux types. Il s’agit de moyens financiers mis à disposition 

des associations agréées et des représentants des usagers et de moyens ou leviers intellectuels qui 

sont le fait d’une formation indispensable des représentants des usagers.  

 

579. Concernant tout d’abord les moyens financiers, il est nécessaire de fournir aux associations 

agréées ainsi qu’aux instances au sein desquelles les représentants sont issus les moyens de remplir 

leurs missions. Or, on constate, une évolution négative du financement de la démocratie sanitaire. 

L’enveloppe prévue pour les ARS au titre du fonds d’intervention régional a ainsi été revue entre 

2014 et 2015 pour attribuer une part aux associations nationales, « le montant attribué aux régions a été 

                                                
1352 Décret n°2017-90 du 26 janvier 2017 relatif à l’Union nationale des associations agréées d’usagers du système de 
santé  
1353 E. Couty, Concertation pour la création et la mise en place d’une union nationale des associations agréées des usagers du système de 
santé, 2016, p. 20  
1354 D. Thouvenin, T. Berger, « Le comité de déontologie de France Assos Santé », Revue de droit sanitaire et social, 2018, 
n°HS, pp. 131-146 
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réduit de moitié en 2015, l’autre moitié ayant été attribué aux associations nationales1355 ». Ce redécoupage 

apparaît en contradiction totale avec le souhait de faire vivre au sein des ARS la démocratie sanitaire 

de proximité. La démocratie sanitaire ne peut plus vivre de « bouts de ficelles » sans « moyens matériels 

propres à permettre son fonctionnement1356 ».  

 

580. Outre les moyens financiers alloués aux associations agréées et aux instances dont font 

partie les représentants des usagers, il est capital de doter les représentants de connaissances 

propres à les éclairer sur la compréhension du système de santé et à garantir une composition 

représentative au sein de ces instances.  

Pour réaliser leur mandat, les représentants des usagers se voient garantir certains droits, 

ces fonctions de représentation sont chronophages et souvent incompatibles avec un exercice 

professionnel1357. Le rapport Compagnon proposait la mise en place d’un véritable statut de 

représentants des usagers1358. Si l’on comprend la volonté de diversifier les profils de représentants 

des usagers qui sont généralement des personnes à la retraite, l’usager ne perd-il pas de sa condition 

de simple usager en devenant un véritable professionnel de la représentation ?  

 

581. Les droits des représentants des usagers ont été définis antérieurement à la loi de 

modernisation de 2016 et comprennent le droit à un congé de représentation1359, le droit au 

défraiement, et le droit à une formation. Le droit à un congé de représentation permet au 

représentant des usagers de siéger au sein des instances où il est nommé. Il a un pour intérêt de 

justifier l’absence du salarié pendant l’exercice de son mandat, mais aussi de lui octroyer une 

indemnité lui permettant de compenser de manière forfaitaire sa perte de revenus1360. Le droit au 

défraiement permet une prise en charge des frais relatifs au déplacement occasionnés par le mandat 

de représentation, on remarque que souvent les représentants ne sont pas au fait de cette possibilité 

et ils sont nombreux à ne pas demander ces remboursements.  

 

582. Ces deux droits n’ont pas connu d’évolution avec la loi de 2016, la formation a, pour sa 

part évoluée. Le texte prévoyait auparavant que les représentants des usagers ont droit à une 

                                                
1355 IGAS, Evaluation du pilotage de la démocratie sanitaire au sein des ministères sociaux, 2016, n°2015-179R, p. 24  
1356 J. Hardy, « Le système de santé vu du droit : une réalité diffuse, un régime juridique complexe », Revue de droit 
sanitaire et social, 2014, n°2, pp. 229-238 
1357 Collectif Interassociatif sur la Santé, Guide CISS du représentant des usagers du système de santé, IVème édition, p. 28 
1358 C. Compagnon, « Pour l’an II de la démocratie sanitaire », op. cit., p. 15  
1359 Article L1114-3 du Code de la santé publique : « Les salariés, membres d’une association visée à l’article L.1114-1, 
bénéficient d’un congé de représentation (…) lors qu’ils sont appelés à siéger (…) ».  
1360 Pour plus de détails concernant les modalités de demande, d’octroi et possibilités de s’opposer à un congé de 
représentation voir : CISS, Fiche thématique du CISS n°27 – Le congé de représentation des représentants d’usagers du système de 
santé, 2014  
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formation facilitant l’exercice de leur mandat. Il s’agissait donc d’une action volontaire de la part 

des représentants des usagers et cette dernière formation n’était pas définie ou encadrée, elle était 

encore moins obligatoire. La loi de modernisation du système de santé vient rendre obligatoire la 

formation1361 et lui octroi un cadre grâce à un cahier des charges défini par arrêté ministériel1362. La 

formation, de deux jours, organisée dans les six mois suivants la prise de mandat, doit ainsi être 

généraliste et permettre de donner aux représentants d’usagers la capacité de comprendre le 

système de santé, de veiller à la bonne expression des attentes et besoins des usagers, de construire 

une parole transversale et généraliste de l’usager en santé et d’apprendre à travailler en réseau. Cette 

formation doit permettre aux représentants des usagers d’acquérir « les moyens de prendre part aux 

débats et participer activement à l’amélioration du système de santé grâce à une connaissance suffisante de 

l’environnement global (vision globale du système de santé) et de thématiques spécifiques1363 ». Cette volonté trouve 

un écho favorable dans la stratégie nationale de santé laquelle prévoit de « renforcer la représentation et 

le rôle d’expertise des usagers et des citoyens dans le système de santé par le développement de la formation et par la 

simplification des instances1364 ». On peut espérer que la formation prévue soit améliorée et approfondie 

par les législations futures. L’obligation constitue une avancée significative, mais la durée apparaît 

relativement faible pour appréhender le système de santé et ses problématiques dans leur globalité.  

 

583. Pour offrir une formation de qualité et homogène sur l’ensemble du territoire, un arrêté1365 

est venu fixer les organismes habilités à dispenser ces formations. Afin de financer cette formation, 

cet arrêté a été suivi d’un décret1366 visant à définir les modalités d’allocation de la subvention 

publique aux associations habilitées à assurer la formation des représentants des usagers. Le décret 

prévoit l’attribution d’une subvention publique versée par la caisse nationale de l’assurance maladie 

des travailleurs salariés, pour les associations agréées au niveau national et par les agences régionales 

de santé, pour les associations agréées au niveau régional.  

 

584. C’est seulement au prix de moyens financiers renforcés et d’une formation approfondie 

que la démocratie sanitaire pourra voir émerger un débat porteur pour l’intérêt général.  

 

                                                
1361 Article L1114-1 II, du Code de la santé publique : « II. –Les représentants des usagers (…) suivent une formation 
de base délivrée par les associations de représentants d’usagers agréées » 
1362 Arrêté du 17 mars 2016 fixant le cahier des charges de la formation de base des représentants d’usagers 
1363 D. Cristol, « L’usager dans la stratégie nationale de santé : la démocratie en santé en quête d’un nouveau souffle », 
art. cit., pp. 413-427 
1364 Stratégie nationale de santé 2018-2022, p. 69  
1365 Arrêté du 9 décembre 2016 fixant la liste des associations habilitées à délivrer la formation de base des représentants 
d’usagers du système de santé 
1366 Décret n°2016-1768 du 19 décembre 2016 relatif au financement de la formation de base des représentants des 
usagers du système de santé 
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∴ 

585. Ce chapitre confirme qu’il est indispensable de « faire confiance aux acteurs les plus proches du 

terrain1367 ». En effet, le service public de santé de proximité ne pourra se passer de la participation 

de l’ensemble des acteurs et particulièrement ceux, qui apparaissent jusqu’alors en retrait dans la 

définition des politiques de santé que sont les collectivités territoriales, les professionnels et 

établissements de santé et médico-sociaux et les usagers du système de santé.  

 

586. L’émergence du service public de santé de proximité vise, dans le but d’une plus grande 

protection de la santé et d’un accès aux soins renouvelé à mettre en place une gouvernance et un 

pilotage rénové. Cette remise en ordre institutionnelle s’inscrit dans un double mouvement visant 

à donner aux ARS une responsabilité réelle en matière de territorialisation du secteur sanitaire et à 

solliciter l’ensemble des acteurs à hauteur de leurs compétences afin de permettre une synergie 

d’action au service du service public de santé de proximité.  

 

587. La restructuration autour des ARS passe par tout d’abord par une refonte de l’échelon 

central, de ses compétences et des liens entre l’ARS et ce dernier. Le service public de santé de 

proximité se base sur un État qui agit en tant que stratège, de guide qui limite ses instructions et 

établit un cadre d’action général. Le parallélisme institutionnel implique encore l’apparition d’une 

agence nationale de santé en lieu et place du Conseil national de pilotage des ARS. Cette agence 

nationale de santé apparaît comme un vecteur susceptible d’offrir une plus grande unité dans le 

pilotage du service public de santé de proximité en rompant avec la dyarchie existante entre l’État 

et l’assurance maladie. L’agence nationale a ainsi pour mission de mettre en œuvre un cadre de 

régulation global envers l’ensemble des professionnels, établissements de santé ainsi que médico-

sociaux, en récupérant notamment les compétences de l’assurance maladie en matière de gestion 

du risque et de politique conventionnelle.  

 

588. Une fois cette agence constituée, il convient d’offrir aux ARS une capacité d’action 

suffisante qui passe par la négociation de contrats pluriannuels et de moyens négociés entre l’ANS 

et l’ARS. L’ARS doit bénéficier d’une forte application du principe de subsidiarité afin de permettre 

une territorialisation optimale.  

                                                
1367 J. Le Menn, A. Milon, Les agences régionales de santé : une innovation majeure, un déficit de confiance, op. cit., p. 7 
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589. Outre cette organisation institutionnelle, le service public de santé de proximité requiert 

l’association de différents acteurs dont les compétences techniques sont bénéfiques à une meilleure 

protection de la santé. Dans ce cadre, les collectivités territoriales sont un acteur indispensable à la 

satisfaction de la protection de la santé. Outre leurs compétences diagnostic, les collectivités par 

leurs compétences propres peuvent être associées aux politiques sanitaires de proximité. En effet, 

il serait inopportun d’imaginer un isolement de la politique sanitaire, celle-ci s’inscrit dans galaxie 

qui mêle politiques éducatives, d’aménagement du territoire ou encore environnementale...  

 

590. Les professionnels de santé et médico-sociaux quel que soit leur type d’exercice doivent 

encore participer à la mise en œuvre du service public de santé de proximité. Ils doivent prendre 

part à l’ensemble des concertations et négociations et leurs capacités d’innovation doivent être 

promues comme un vecteur d’amélioration de la protection de la santé des usagers.  

 

591. Enfin, les usagers doivent participer de manière active à la mise en œuvre du service public 

de santé de proximité. La démocratie sanitaire qui peine à se structurer depuis plus de 15 ans doit 

trouver dans ce service public une capacité d’action, notamment par des moyens financiers 

renforcés qu’elle n’a pu obtenir jusqu’alors.  
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CONCLUSION PARTIE 1. 
  

592. La protection de la santé constitue un droit fondamental1368 offert à l’ensemble des citoyens. 

Son enjeu essentiel, bien que non exclusif, réside dans la possibilité pour chacun de bénéficier des 

soins nécessités par son état sans que des obstacles géographiques ou sociaux viennent contrarier 

cette opportunité. Cette possibilité s’avère aujourd’hui contrariée ce qui entraîne de profondes 

inégalités dans l’accès aux soins. Ces inégalités trouvent leur source dans l’incapacité du système à 

fournir des prestations de soins sur l’ensemble du territoire du fait de systèmes de régulation 

différenciés qui subsistent entre les établissements de santé et les professionnels libéraux. Ce 

constat se double de la difficulté qui existe au sein du système de santé à coordonner l’action des 

différents services de santé qui peinent à assurer la continuité des soins.  

 

593. Le constat d’une carence en matière d’égalité dans l’accès aux soins, ainsi que dans la 

continuité offerte ouvre la voie d’une organisation basée sur un service public regroupant 

l’ensemble des acteurs du système de santé. Le service public de santé de proximité vise à organiser 

l’action coordonnée des acteurs au sein des territoires, en s’affranchissant des barrières inhérentes 

à la cohabitation de systèmes cloisonnés. Cette coordination des soins au sein des territoires de 

proximité nécessite la revalorisation de l’exercice de médecine générale qui constitue la pierre 

angulaire du service public de santé de proximité. L’expression de pivot du système de santé est, 

depuis longtemps utilisée pour qualifier le généraliste sans qu’il n’en résulte d’effets pratiques, 

Suzanne Maury émettait, à juste titre, en 2012 l’hypothèse de « dispositions alibi, séduisantes en principe 

mais qui, faute d’un statut juridique et financier solide1369 » ne se traduisent que par des réalisations 

marginales. Acteur fondamental du service public, ses missions, ses modes d’exercices et sa 

rémunération doivent évoluer afin d’attirer plus d’étudiants en médecine vers cet exercice 

fondamental à la réalisation de l’intérêt général.  

 

594. La mise en œuvre du service public de santé de proximité va, une fois de plus au-delà des 

intentions, l’apparence de territorialité développée avec l’apparition des ARS doit laisser la place à 

un système rénové tirant parti de l’ensemble des acteurs au service des usagers. Dans ce système, 

l’État se cantonne à un rôle de stratège fixant les axes d’action. L’ARS voit son autonomie étendue 

vis-à-vis de l’État et intervient dans une optique de singularisation, d’adaptation de cette stratégie. 

                                                
1368 Article L. 1110-1 du Code de la santé publique  
1369 S. Maury, « Réhabiliter les soins de proximité », Revue de droit sanitaire et social, 2012, n°1, pp. 84-96 
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L’Agence Nationale de Santé revêt le rôle de pilote et de régulateur en réalisant la jonction entre 

les services des administrations centrales et de l’assurance maladie, elle assure son rôle en 

contractualisant avec les ARS qui constitue un levier fondamental et négocié, d’action et 

d’évaluation.  

 

595. Outre ces acteurs, l’intégration des collectivités territoriales ainsi que des professionnels de 

santé est indispensable tant leur capacité d’expertise au sein des territoires est importante. Les 

collectivités peuvent, de plus, agir de manière conjointe dans des champs d’interventions qui leurs 

sont propres. Enfin l’association des usagers, à l’heure de l’an II de la démocratie sanitaire1370 sonne 

comme une évidence tant l’investissement de l’Etat en matière sanitaire s’avère important. 

 

596. La description des objectifs alloués au service public de santé de proximité, ainsi que de 

son périmètre institutionnel ne suffit malheureusement pas à sa concrétisation pratique. La 

deuxième partie de cette étude permettra d’analyser précisément les moyens développés jusqu’alors 

par les pouvoirs publics dans la régulation du système de santé et de mettre en lumière les nouveaux 

outils de régulation offerts par le service public de santé de proximité. 

                                                
1370 En référence à l’ambitieux rapport, C. Compagnon, Pour l’An II de la démocratie sanitaire, 2014, Rapport à la ministre 
des Affaires sociales et de la santé  
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Partie 2. Les moyens d’action du service public 

de santé de proximité, une construction 

hésitante 
 

597. La protection de la santé réside au cœur des intérêts du service public de santé de proximité. 

Celui-ci se voit doté d’une forme institutionnelle rénovée permettant aux agences régionales de 

santé d’agir avec une plus grande autonomie afin d’organiser une réponse adéquate sur leurs 

territoires. 

 

598.  Les moyens du service public de santé de proximité se traduisent par une capacité d’action 

auprès des professionnels de santé dans un but de satisfaction des besoins de santé de proximité. 

La persistance d’inégalités territoriales et sociales dans l’accès aux soins et la menace de leur 

creusement nécessitent une attention particulière et une capacité d’action innovante. Ces constats 

de la carence en matière d’accès aux soins ont eu tendance à se multiplier émanant du corps 

législatif1371, de différents organes et notamment du défenseur des droit1372s, des collectivités 

territoriales1373 ou encore des associations d’usagers du système de santé1374. De manière plus 

surprenante, le Conseil National de l’Ordre des Médecins s’est prononcé en 20121375 pour une 

obligation d’exercice au sein d’un territoire déficitaire d’une durée de 5 ans pour les jeunes diplômés 

ce qui n’a pas manqué de susciter un tollé auprès des étudiants et médecins, cette position a par 

ailleurs été soutenue par le Professeur Perrotin, alors Président de la Conférence des doyens1376.  

 

                                                
1371 De nombreuses propositions de loi ont eu pour objet de réguler l’installation des médecins libéraux à l’issue de 
leurs études, par un mécanime d’obligation de service public temporaire par exemple (Proposition de loi visant à 
garantir un accès aux soins égal sur l’ensemble du territoire, 8 novembre 2011, n°3914), ou par la mise en œuvre d’un 
conventionnement sélectif (Proposition de loi pour des mesures d’urgence contre la désertification médicale, 19 
décembre 2018, n°1541). On peut encore citer le contrat santé solidarité présent dans le projet de loi HPST, lequel ne 
se verra jamais doté de décrets d’application, avant d’être supprimé par la loi Fourcade moins de deux ans plus tard 
1372 Le défenseur des droits, Les inégalités de santé, 2015, p. 3 
1373 Les collectivités territoriales se saisissent de la question de l’accès aux soins de manière plus ou moins fantaisiste, 
G. Rousset, « La lutte contre les « déserts médicaux » depuis la loi HPST : entre désillusions et espoirs nouveaux », 
Revue de droit sanitaire et social, 2012, n°6, pp. 1061-1073 évoque une élue locale qui a proposé de faire appel à des 
vétérinaires pour faire face à la pénurie sous condition de réalisation d’une passerelle de formation  
1374 France Assos a consacré différents dossiers à l’accès aux soins, notamment sur le volet social des restes à charge 
1375 Conseil National de l’Ordre des Médecins, Accès aux soins : recommandations du CNOM, Communiqué de presse du 
29 mai 2012  
1376 Entretien avec le Pr Perrotin, « Pour un service public des jeunes médecins de deux à trois ans », Le quotidien du 
médecin, 14 juin 2012  
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599. Face au défi de l’accès aux soins, les pouvoirs publics se sont positionnés en faveur d’une 

régulation souple basée sur des incitations qui font la part belle aux capacités d’auto-organisation 

des médecins et dont les effets sur la démographie médicale s’avèrent très relatifs faute d’une 

analyse ainsi que d’une organisation rationnelle de l’offre incitative (Titre 1). L’échec, bien que 

relatif de ces modes de régulation souples doivent permettre d’envisager une régulation active de 

l’activité médicale propre à rendre effectif l’accès aux soins sur le territoire (Titre 2). 
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Titre 1. L’échec relatif des moyens purement incitatifs 

de régulation  
 

600. Le Larousse définit l’incitation comme l’action d’inciter, de pousser à faire quelque chose. 

En matière de régulation sanitaire, il s’agit d’inciter les acteurs à s’installer au sein d’un territoire ou 

à adopter des pratiques d’exercices ou financières qui s’avèrent propices à permettre un accès aux 

soins égal et continu de l’ensemble des usagers ou encore susceptibles d’améliorer la protection de 

la santé. Les incitations à l’installation viennent spontanément à l’esprit quand on évoque la lutte 

contre les inégalités dans l’accès aux soins, la réalité est bien plus variée, ces dernières peuvent 

consister dans la promotion d’une pratique rénovée, pluridisciplinaire, sur le développement 

d’actions de santé publique, de pratiques tarifaires particulières ou de la mise en œuvre d’actions de 

coordination. 

 

601. Les pouvoirs publics ont fait le choix, depuis de nombreuses années d’une action de 

régulation tournée exclusivement autour d’outils incitatifs qui mettent en avant la capacité d’auto-

organisation des professions de santé. La loi du 13 août 2004 et la convention médicale de 20051377 

signée dans la foulée constituent les prémices de ce système incitatif. La première mesure mise en 

œuvre visait à supprimer les pénalités relatives aux consultations hors parcours de soins auprès de 

praticiens nouvellement installés en libéral au sein de zones déficitaires1378.  

 

602. L’autorité publique « prélevant des fonds privés doit alors se préoccuper non seulement de la maîtrise de 

la dépense (…), mais aussi de l’emploi des fonds prélevés et de la qualité de ce que l’on produit (et consomme) avec. 

En effet, pour qu’il soit avantageux socialement de confier l’administration du budget de la santé à la puissance 

publique, il faut qu’elle soit meilleur consommateur de soins que l’assuré ou le patient et partant, un meilleur 

producteur de santé1379 ». L’allocation des ressources financières par le biais de mesures incitatives 

n’apparaît pas extravagante s’il en résulte, pour l’accès aux soins des effets bénéfiques. La réaction 

est toute autre, si ces ressources alimentent un système incapable de satisfaire à l’exigence d’accès 

aux soins des usagers.  

 

                                                
1377 Loi n°2004-810 du 13 août 2004 relative à l’assurance maladie, JORF n°0190 du 17 août 2004, p. 14598  
1378 R. Marié, « La politique d’amélioration de la répartition géographique des médecins libéraux en question », art. cit., 
pp. 404-411 
1379 M. Grignon, « La question de la régulation des systèmes de santé », Revue Française des Affaires Sociales, 2006/2-3, pp. 
43-62  
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603. Qu’ils relèvent d’un alibi, ou d’une volonté politique assumée, les dispositifs incitatifs se 

sont multipliés à l’initiative de différents acteurs, sous diverses formules. Le « marché » de 

l’incitation apparaît aujourd’hui tentaculaire, les nombreuses aides proposées entrent en 

concurrence ce qui nuit fortement à l’efficacité des dispositifs censés favoriser l’accès et la 

continuité des soins (Chapitre 1). Néanmoins, abandonner le système incitatif ne constitue pas une 

solution, il convient d’opérer une rationalisation des dispositifs vectrice d’un accès aux soins 

renforcé (Chapitre 2).  
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Chapitre 1.  L’inefficacité du mille-feuille incitatif introduit 

depuis la loi HPST  
 

« Souvent, la jungle (des aides) répond au désert1380 » 

 

604. Le paysage institutionnel sanitaire reste, pour l’heure encore éclaté. Ce manque de 

cohérence et de synergie entre les différents acteurs composant le système de santé transparaît dans 

les moyens dont il dispose tout autant que dans son action.  

 

605. Le constat d’une aggravation des inégalités sociales et territoriales d’accès aux soins est 

récurrent1381. Le Conseil national de l’ordre des médecins dans son dernier atlas annuel de la 

démographie médicale retient que « les inégalités territoriales entre les départements se creusent (…). Les écarts 

de densité peuvent atteindre des rapports de 1 à 3 selon les départements et les spécialités », il est en outre constaté 

que les territoires à faible densité médicale cumulent souvent les fragilités1382. Les pouvoirs publics 

recherchent désespérément, du moins en apparence, les outils pour pallier les carences en matière 

de démographie médicale.  

 

606. Cette volonté de lutter contre les inégalités d’accès aux soins est constamment rappelée. 

Preuve en est, la loi HPST plaçait « l’accessibilité des soins au premier rang de ses priorités1383 ». Par la suite, 

la loi de modernisation du système de santé entendait « améliorer l’accès de tous à la santé et à des soins 

de qualité1384 ». Plus récemment encore, la stratégie nationale de santé a fait de la lutte contre les 

inégalités sociales et territoriales d’accès aux soins l’une des quatre priorités de la politique de 

santé1385.  

 

607. L’idée de mille-feuille est relative à un empilement de dispositifs, d’outils de diagnostic, sans 

réelle logique ni hiérarchisation. La notion est, par ailleurs fréquemment utilisée en matière de 

                                                
1380 C. Paul, Rapport fait au nom de la commission des affaires sociales sur le projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2013, 
Tome II, 17 octobre 2012, n°302, p. 15 
1381 E. Doineau, T. Mesnier, S. Augros, Rapport des délégués nationaux à l’accès aux soins, octobre 2018, 70 p. 
1382 Conseil national de l’ordre des médecins, Atlas de la démographie médicale en France, Situation au 1er janvier 2018, p. 1 
1383 Exposé des motifs de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relatif aux patients, à la 
santé et aux territoires 
1384 Exposé des motifs de la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé 
1385 Stratégie nationale de santé 2018-2022, Axe 1 : mettre en place une politique de promotion de la santé, incluant la 
prévention, dans tous les milieux. Axe 2 : lutter contre les inégalités sociales et territoriales d’accès à la santé. Axe 3 : 
garantir la qualité, la sécurité et la pertinence des prises en charge à chaque étape du parcours de santé. Axe 4 : innover 
pour transformer notre système de santé en réaffirmant la place des usagers 
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collectivités locales1386, de manière critique comme conséquence des lois de décentralisation et 

semble innerver d’autres domaines de l’action publique1387. Les différents intervenants, qu’il s’agisse 

de l’État, des ARS, de l’assurance maladie ou encore de l’ensemble des collectivités territoriales 

agissent en ordre dispersé fruit d’une absence de cohérence qui n’est ni bénéfique en matière 

d’accès aux soins ni de gestion des deniers publics. Dans ce sens, le Conseil économique, social et 

environnemental soulève que les collectivités territoriales « se sont engagées, avec des intentions légitimes, 

vers une forme de surenchère des initiatives qui s’avère coûteuse et pénalisante pour les collectivités les plus 

pauvres1388 ».  

 

608. Pour l’heure, la démarche introduite par les pouvoirs publics consiste dans la recherche 

d’un compromis acceptable tant du point de vue des médecins que des usagers en vue de leur 

garantir un égal accès aux soins (Section 1), pour autant, plus de 10 ans après la mise en oeuvre des 

premiers dispositifs incitatifs visant au rééquilibrage de la démographie médicale sur le territoire, il 

apparaît un échec, du moins relatif de l’ensemble de ces mesures (Section 2).  

 

Section 1. La recherche d’un compromis entre les intérêts des 

médecins et des usagers du système de santé dans l’objectif d’un 

égal accès aux soins  
 

609. Les principes qui régissent encore à l’heure actuelle la médecine libérale sont hérités de la 

Charte de 19271389. Si leur valeur ne pouvait être contestée jusqu’en 1971, date à laquelle fut signée 

la première convention médicale, il apparaît paradoxal que le législateur ait choisi cette année 

précise pour consacrer la liberté d’installation1390.  

 

                                                
1386 H. Oberdorf, N. Kada, Les institutions administratives, Dalloz, Sirey Université, 8ème édition, 2016, p. 174 ; P. Chrétien, 
N. Chifflot, M. Tourbe, Droit administratif, op. cit., p. 333 ; M. Verpeaux, Histoire des collectivités territoriales et de la 
décentralisation, JurisClasseur Administratif, Fasc. 116-5, 23 juillet 2018  
1387 S. Bernard, « D’un millefeuille à l’autre… », AJDA, 2018, n°13, pp. 705-707 
1388 S. Castaigne, Y. Lasnier, Les déserts médicaux, Conseil économique, social et environnemental, n°2017-27 du 14 
décembre 2017, p. 24  
1389 Confédération des syndicats médicaux français, Charte de la médecine libérale, 1927 
1390 Article L. 257 du code de la sécurité sociale issu de la loi n°71-525 du 3 juillet 1971 relative aux rapports entre les 
caisses d’assurance maladie et les praticiens et auxiliaires médicaux 
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610. L’échange de bon procédé entraîna, pour un temps, un cadre vertueux dans lequel des 

millions de Français accédaient aux soins plus facilement, tandis que les médecins pouvaient enfin 

être honorés en espèces1391.  

 

611. La réaffirmation des principes déontologiques fondamentaux au sein du code de la sécurité 

sociale1392 marque donc une étape fondamentale dans le renforcement de la médecine libérale. Dès 

lors, les médecins se sont arcboutés sur ces principes au point de voir l’ensemble des mesures 

coercitives proposées pour attenter la liberté d’installation rendues caduques ou inopposables (§1). 

Face à cette opposition des médecins libéraux, les différents acteurs ont multiplié les incitations en 

multipliant notamment les outils contractuels pour pallier les problèmes d’inégalités d’accès aux 

soins, espérant que le cycle vertueux de 1971 se renouvelle (§2).  

 

Paragraphe 1. L’orientation souple et volontariste privilégiée par les pouvoirs 

publics  
 

612. Les législations qui se succèdent depuis plus de quinze ans sont toutes marquées d’un même 

sceau qui est la valorisation des mesures incitatives pour tenter de parer les difficultés d’accès aux 

soins. La voie choisie par les différents acteurs pour leur action dans la lutte pour un meilleur accès 

aux soins répond au souhait d’éviter une opposition frontale avec les médecins libéraux lesquels 

refusent catégoriquement de se voir appliquer des mesures de régulation contraignantes (A), ce qui 

justifie le choix du contrat comme mesure de régulation, dont la souplesse permet de concilier les 

intérêts des parties (B).  

 

A. Une position de principe ferme à l’égard des dispositifs de contrainte à l’installation  

 

613. La fin de la liberté d’installation est un serpent de mer évoqué à chaque fois que des débats 

sur l’accès aux soins réapparaissent. En ce sens, il est intéressant de voir que certains outils 

introduits pour analyser et rendre l’accès aux soins plus efficient sont rendus inopérants par cette 

                                                
1391 M. Chassang, « Brèves réflexions sur l’avenir de la médecine libérale », Revue de droit sanitaire et social, n°HS, 2011, p 
7-14 
1392 Article L. 162-2 du Code de la sécurité sociale : « Dans l’intérêt des assurés sociaux et de la santé publique, le respect 
de la liberté d’exercice et de l’indépendance professionnelle et morale des médecins est assuré conformément aux 
principes déontologiques fondamentaux que sont le libre choix du médecin par le malade, la liberté de prescription du 
médecin, le secret professionnel, le paiement direct des honoraires par le malade, la liberté d’installation du médecin 
(…) ».  
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position de principe (1), et que les propositions de loi en la matière, bien que multiples trouvent 

toujours une opposition importante qui empêche toute évolution (2).  

 

1. L’existence et le maintien d’outils de diagnostic et d’action inopérants  

 

614. Afin de mettre en avant et de lutter contre les inégalités d’accès aux soins, et plus largement 

pour protéger la santé publique, de nombreux outils diagnostics ont été développés mais ces 

derniers sont le plus souvent non opposables aux professionnels libéraux. On espère par leur 

simple mise en œuvre éveiller un sursaut de conscience chez ces derniers. La mise en place de 

dispositifs coûteux quant à leur développement et dont les résultats sont très incertains interroge. 

On peut exposer successivement deux outils, dont les potentialités sont anéanties par leur manque 

d’ambition.  

 

615. Le premier dispositif en question est le schéma régional de santé arrêté par le directeur de 

l’agence régionale de santé, ce dernier est une composante essentielle du projet régional de santé1393. 

Le SRS fondamental en ce qu’il détermine les besoins en implantation pour l’exercice des soins de 

premier et de second recours et en prévoit les objectifs futurs. Le SRS comporte quatre objectifs1394 

principaux : développer la prévention et la promotion de la santé, améliorer l’organisation des 

parcours de santé en favorisant la coordination et la coopération des acteurs de l’offre sanitaire, 

sociale et médico-sociale, en particulier en mobilisant les équipes de soins primaires1395 et les 

communautés professionnelles territoriales de santé1396.  

Le schéma régional de santé porte donc des ambitions importantes en matière de santé et 

d’accès aux soins. Depuis la loi HPST et jusqu’alors, le schéma régional d’organisation des soins 

qui prévalait était inopposable à l’égard des professionnels libéraux1397. Le projet de loi relatif à la 

santé enregistré en 20141398 remplace le schéma régional d’organisation des soins par le schéma 

régional de santé, négligence ou volonté du gouvernement, la mention de l’inopposabilité du 

schéma n’apparaissait pas dans le projet de loi. De nombreux amendements ont été déposés pour 

souligner l’absence d’un rappel à la liberté d’installation et de la précision de l’inopposabilité du 

                                                
1393 Article L. 1434-1 du Code de la santé publique : « Le projet régional de santé définit les objectifs pluriannuels des 
actions que mène l’agence régionale de santé dans ses domaines de compétences, ainsi que les mesures tendant à les 
atteindre. Il s’inscrit dans les orientations de la politique nationale de santé et se conforme aux dispositions financières 
prévues par les lois de finances et les lois de financement de la sécurité sociale » 
1394 Article R. 1434-6 du Code de la santé publique  
1395 Article L. 1411-11-1 du Code de la santé publique  
1396 Article L. 1434-12 du Code de la santé publique  
1397 Article L. 1434-7 du Code de la santé publique  
1398 Projet de loi relatif à la santé, n°2302, enregistré à la Présidence de l’Assemblée nationale le 15 octobre 2014  
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schéma aux professionnels libéraux1399. Le gouvernement a acquiescé à ces demandes en modifiant 

le texte initial du projet de loi1400 pour revenir à une version comparable à celle qui prévalait pour 

le schéma régional d’organisation des soins. Le texte revient donc au paradoxe énoncé plus haut et 

dispose que « le schéma régional de santé indique, dans le respect de la liberté d’installation, les besoins en 

implantation pour l’exercice des soins de premier recours (…), et de deuxième recours (…). Les dispositions qu’il 

comporte à cet égard ne sont pas opposables aux professionnels de santé libéraux1401 ». La mesure prive ainsi 

d’effet concret le schéma  

On peut se questionner sur les opportunités offertes par un tel schéma vidé de toute force 

exécutoire. Si l’outil de diagnostic semble au point en ce qu’il permet notamment de souligner les 

besoins en implantation pour permettre un accès aux soins de tous, son inopposabilité ne lève-t-

elle pas tout potentiel d’action ? L’édiction du schéma régional de santé, laisse donc place au 

volontarisme des professionnels libéraux pour répondre aux problématiques soulevées par ce 

dernier, notamment en ce qui concerne la coordination et la coopération avec les autres acteurs.  

 

616. Il est un autre domaine qui reste, malgré les débats à son sujet largement soumis à la volonté 

des professionnels de santé, la permanence des soins. La permanence des soins est une mission de 

service public1402 organisée par l’ARS1403. Le code de déontologie médicale prévoit au sujet de la 

permanence des soins qu’il « est du devoir du médecin de participer à la permanence des soins dans le cadre des 

lois et règlements qui l’organisent1404 ». En parallèle, le Code de la santé publique a été modifié 

notamment du fait d’un mouvement de grève des gardes en 2001/2002. Le code prévoit alors que 

« les médecins participent à la permanence des soins sur la base du volontariat1405 ».  Cette situation apparaît 

paradoxale, « dans un domaine très sensible de santé publique, le pouvoir règlementaire renvoie à l’auto-organisation 

collective des médecins libéraux, laissant à chacun d’entre eux le choix de prendre part ou non à la permanence1406 ».  

 

                                                
1399 Notamment, amendement n°AS580 présenté par M. Siré, M. Myard, M. Hetzel, M. Decool et Mme. Louwagie qui 
relève qu’il est « indispensable, dans cette proposition de rédaction des nouveaux articles relatifs au schéma régional 
de santé, de réintroduire les références au respect de la liberté des professionnels de santé libéraux. Par ailleurs, ce 
projet de loi supprime la disposition existante du Code de la santé publique qui précise expressément que le schéma 
régional de santé, et les dispositions qu’il comporte, ne sont pas opposables aux professionnels de santé libéraux » 
1400 Amendement n°AS978 présenté par le Gouvernement 
1401 Article R. 1434-7 du Code de la santé publique al. 3 
1402 Article L. 1435-5 du Code de la santé publique  
1403 V. Vioujas, « La réforme de la permanence des soins : un seul pilote pour davantage d’efficacité ? », Revue de droit 
sanitaire et social, 2012, n°4, pp. 692-705 
1404 Article R. 4127-77 du Code de la santé publique modifié par le décret n°2003-881 du 15 septembre 2003 
1405 Article R733 du Code de la santé publique créé par le décret n°2003-880 du 15 septembre 2003  
1406 M. Del Sol, « Médecine libérale et permanence des soins de ville », Revue de droit sanitaire et social, 2004, n°2, pp. 261-
277 
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617. La loi de modernisation du système de santé tout comme la loi relative à l’organisation et à 

la transformation du système de santé auraient pu constituer des occasions d’introduire une 

régulation plus efficiente de la permanence des soins. Un rapport de Catherine Lemorton abondait 

dans le sens d’une nécessité de réformer la permanence en relevant que « si la PDSA repose sur le 

volontariat des professionnels de santé, celui-ci se révèle son talon d’Achille1407 ». Le rapport soulignait encore 

l’érosion du volontariat sur l’ensemble du territoire1408, baisse par ailleurs qualifiée par le Conseil 

national de l’ordre des médecins d’inquiétante1409. Cette baisse du volontariat est d’autant plus 

importante dans les territoires qui connaissent déjà des inégalités territoriales et sociales d’accès aux 

soins. Plus encore, la Cour des comptes rappelle qu’avant 2002, la permanence était assurée par des 

tous de garde des médecins libéraux ce qui constituait une obligation, or, depuis la transformation 

en un système basé sur le volontariat rémunéré par un forfait d’astreinte les coûts ont 

considérablement augmenté. La Cour des comptes relève en 2012 près de 700 millions de dépenses 

directes liées à la permanence des soins soit un triplement depuis 2001, le tout, sans pour autant 

désengorger les urgences hospitalières1410. Il en résulte donc une augmentation des dépenses, alors 

que les actes réalisés dans le cadre de la permanence des soins sont pourtant en baisse sur la même 

période.  

 

618. Face à ce constat d’échec d’une organisation basée sur la volonté des médecins concernant 

la permanence des soins, peut-on légitimement espérer que ces derniers seront capables de 

s’autoadministrer de manière rationnelle, en vue de concilier une maîtrise des dépenses de santé et 

un meilleur accès aux soins ? Nombreuses sont les personnalités1411 qui estiment qu’une régulation 

efficiente ne pourra intervenir que par l’introduction d’une part de coercition quant à la régulation 

des professionnels libéraux, idée, qui pour l’heure est systématiquement refusée par les pouvoirs 

publics.  

  

2) Le mythe de la régulation de la liberté d’installation  

 

                                                
1407 C. Lemorton, Rapport d’information en conclusion des travaux de la mission sur l’organisation de la permanence des soins, n°2837, 
2015, p. 7  
1408 Ibidem, p. 32 
1409 CNOM, Enquête du Conseil National de l’Ordre des Médecins sur l’état des lieux de la permanence des soins en médecine générale 
en janvier 2013, 2014, p. 13  
1410 Cour des comptes, Sécurité sociale 2013, op. cit., p. 7 
1411 C’est le cas notamment de Guillaume Garrot (Proposition de loi pour des mesures d’urgence contre la 
désertification médicale, 19 décembre 2018, n°1542), et Philippe Vigier (Proposition de loi visant à garantir un accès 
aux soins égal sur l’ensemble du territoire, 12 octobre 2016, n°4119) ; P. Véron, « Pas touche à ma liberté d’installation 
ou j’te fourcade », Revue droit et santé, n°44, 2011, pp. 591-592  
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619. La liberté d’installation constitue un acquis fondamental pour les médecins libéraux. 

Toutefois, face au creusement des inégalités territoriales d’accès aux soins1412 nombreuses ont été 

les institutions à soulever la nécessité d’une réflexion autour de la liberté d’installation. En 2007, le 

haut conseil pour l’avenir de l’assurance maladie a conseillé de continuer dans la voie d’incitations 

positives, nuançant son propos par la suite en notant que si cette politique s’avérait « décevante, il 

conviendrait de reprendre au fond le dossier et d’étudier des mécanismes plus directifs d’installation (notamment en 

mettant en place des mécanismes de désincitation à l’installation en zones de surdensité)1413 ». La même année, la 

Cour des comptes dont la ligne est similaire depuis en la matière préconisait « de réguler la liberté 

d’installation des médecins s’installant par des mesures nettement dissuasives (baisse importante ou suppression de la 

prise en charge des cotisations sociales par l’assurance maladie, voire d’autres pénalités financières)1414 ». On peut 

encore rappeler la position de l’Académie nationale de médecine qui proposait dès 2007, dans un 

délai de trois à cinq ans d’établir à l’échelon régional un bilan de l’efficacité des mesures incitatives 

et de ne recourir à des mesures contraignantes que si la situation au sein de ces zones ne connaissait 

pas d’amélioration significative1415.  

 

620. Bien entendu, ces positionnements en faveur d’un durcissement des mesures de régulation 

ont été accueillis négativement par les médecins1416.  C’est dans ce climat que les négociations de la 

loi HPST ont débuté. Le projet de loi semblait accorder une importance capitale à la question de 

la répartition des médecins et relevait notamment qu’en « raison d’une coordination insuffisante de 

l’ensemble des acteurs et d’une inégale répartition des professionnels de santé sur le territoire, l’accès aux soins devient 

une question croissante pour nos concitoyens1417 ». Les termes de l’exposé des motifs pouvaient laisser 

présager que les pouvoirs publics allaient saisir à bras le corps la question de la régulation médicale.  

 

621. La loi HPST a ainsi connu une innovation majeure avec l’introduction du contrat santé 

solidarité1418, mesure « audacieuse1419 » votée sous l’impulsion de la ministre Roselyne Bachelot-

                                                
1412 Le rapport Y. Berland, Mission « démographie des professions de santé », Rapport n°2002135, Novembre 2002, T1, 114 
p. constitue un des points de départ sur la nécessité d’œuvrer de manière plus positive au regard des difficultés d’accès 
aux soins 
1413 Haut Conseil pour l’Avenir de l’Assurance Maladie, Avis sur les conditions d’exercice et de revenu des médecins libéraux, 24 
mai 2007, p. 6  
1414 Cour des comptes, La sécurité sociale 2007, 2007, p. 202 
1415 Bulletin de l’Académie Nationale de Médecine, 2007, 191, n°3, 641-651, séance du 27 mars 2007  
1416 E. Lefebvre, « Liberté d’installation : l’avertissement des médecins au gouvernement », Les Echos, 17 septembre 
2007  
1417 Exposé des motifs de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relatif aux patients, à la 
santé et aux territoires  
1418 Article L. 1434-8 du Code de la santé publique issu de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 
l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires 
1419 G. Rousset, « La lutte contre les « déserts médicaux » depuis la loi HPST : entre désillusions et espoirs nouveaux », 
art. cit., pp. 1061-1073 



 254 

Narquin grâce à l’appui de l’opposition.  Il est prévu par le texte de permettre après concertation 

avec les conférences régionales de santé et les représentants des médecins de proposer aux 

médecins exerçants dans des zones à l’offre particulièrement élevée d’adhérer à un contrat santé 

solidarité par lequel ils s’engagent à contribuer à répondre aux besoins de santé de la population de 

zones sous dotées. Le texte précisait ensuite que les médecins qui refusent de signer le contrat ou 

qui n’en respectent pas les conditions doivent s’acquitter d’une contribution forfaitaire annuelle.  

Cette mesure est la première et unique à ce jour incursion du législateur dans le domaine 

de la contrainte en matière de régulation de l’installation des médecins libéraux. Elle a été largement 

contestée par les professionnels de santé comme contrevenant aux libertés médicales et une partie 

de la doctrine à l’instar de Rémi Pellet qui note « qu’en la matière la coercition n’est pas nécessairement la 

politique la plus efficace1420 ». Si l’on adhère à l’idée selon laquelle la seule coercition ne peut réguler le 

système de santé, une régulation plus active seré nécessaire pour rééquilibrer la démographie 

médicale comme nous aurons l’occasion de le voir.  

 

622. En la matière, il apparaît pourtant essentiel de se prévaloir de l’intérêt général de protection 

de la santé, et des limites qu’il peut entraîner à certaines libertés. Guillaume Rousset rappelle ainsi 

que « certains droits et libertés peuvent être violés tant que cela est justifié par l’existence d’un objectif supérieur et 

que le moyen pour l’atteindre est proportionné1421 ». On peut d’ailleurs rappeler que le Conseil 

constitutionnel n’a pas eu de mal à valider l’introduction d’une majoration financière pour les 

patients consultant hors du parcours de soins1422 alors même que le libre choix du médecin 

constitue, au même titre que la liberté d’installation un principe déontologique fondamental1423. A 

contrario, on se demande bien ce qui pourrait limiter l’introduction d’une pénalité à l’égard d’un 

médecin qui refuserait d’aller porter des soins là où sa fonction est nécessitée.   

 

623. Le texte concernant le contrat santé solidarité restait dans l’attente de ses décrets 

d’application lorsque la ministre de la santé prononce son discours du 25 juin 2010 devant le 

congrès national de médecine générale. Le ton change de nouveau et la ministre déclare : « preuve de 

ma confiance, je vais mettre volontairement entre parenthèses deux dispositions de la loi HPST, celle relative à la 

déclaration et celle relative au contrat santé solidarité1424 ». Cette intervention fait écho à la parution d’un 

                                                
1420 R. Pellet, « Assurance maladie et territoire », Revue de droit sanitaire et social, 2009, n°HS, pp. 38-64 
1421 G. Rousset, « La luttre contre les « déserts médicaux » depuis la loi HPST : entre désillusions et espoirs nouveaux », 
art. cit., pp. 1061-1073 
1422 Conseil constitutionnel, Décision n°2004-504 DC du 12 août 2004  
1423 Article L. 162-2 du Code de la sécurité sociale  
1424 Déclaration de Mme Roselyne Bachelot, ministre de la santé et des sports, sur la place de la médecine générale 
dans le système de santé et le statut des médecins généralistes, Nice le 25 juin 2010  
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rapport demandé par le Président de la République concernant la définition d’un nouveau modèle 

de la médecine libérale qui préconise de « supprimer le caractère résolument coercitif qui le rend peu 

opérationnel1425 », tout en mobilisant des « mesures incitatives fortes1426 ». L’opposition n’est pas plus 

étayée ou soutenue par des études chiffrées qui auraient apporté une plus-value considérable au 

travail.  

Quoi qu’il en soit, moins de deux mois plus tard, la Ministre de la santé change son 

positionnement sur la question du contrat santé solidarité, il s’agit alors de faire machine arrière sur 

un texte pourtant voté par le pouvoir législatif, ce qui ne manque pas de questionner quant au 

dévoiement du pouvoir législatif. La déconstruction du texte se termine par l’adoption de la loi 

Fourcade1427 qui sans supprimer le contrat lui enlève toute coloration coercitive1428, et par la même 

occasion son intention première. 

 

624. Depuis lors1429, les propositions et projets de loi se sont multipliés visant à introduire 

diverses mesures relatives à la régulation de l’installation des médecins libéraux. Jean-Marc Ayrault 

proposait ainsi en 2011 de « revoir sans tabou le dogme de la liberté d’installation1430 » en insérant une 

régulation par autorisation des ARS au sein des zones surdenses. La question a été de nouveau 

discutée en octobre de la même année au sujet d’une proposition qui prévoyait qu’à l’issue de 

l’obtention du titre de docteur en médecine, les médecins désireux d’exercer à titre libéral devaient 

exercer a minima pour une durée de deux ans au sein de territoires où l’offre ne suffit pas à répondre 

aux besoins de santé de la population. Ce dispositif repose selon les auteurs de la proposition « sur 

le principe selon lequel la collectivité nationale qui a financé les études de médecins - dont le coût moyen est estimé à 

200.000euros – est en droit d’attendre en retour un acte de solidarité de leur part : leur installation, pour une durée 

provisoire, dans un secteur sous médicalisé1431 ». Une référence à l’intérêt général eut été intéressante à ce 

stade de la proposition de loi.  

                                                
1425 M. Legmann, Définition d’un nouveau modèle de la médecine libérale, Avril 2010, p. 16  
1426 Ibidem 
1427 P. Véron, « Pas touche à ma liberté d’installation ou j’te Fourcade ! », Revue droit et santé, n°44, 2011, pp. 591-592 : 
« Fourcader : toiletter une loi, mais à rebrousse-poil ; par extension, réformer une loi jugée contraire à l’intérêt d’une 
catégorie professionnelle ; par extension encore, céder, capituler (devant des pressions lobbyistes par exemple) ; plus 
généralement, satisfaire à peu de fais à un groupe d’individus avant une échéance électoral » 
1428 Article 3 de la loi n°2011-940 du 10 août 2011 modifiant certaines dispositions de la loi n°2009-879 du 21 juillet 
2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires 
1429 Différentes propositions avaient déjà été déposées avant 2011 en faveur d’une meilleure régulation de l’installation 
des professionnels libéraux, on peut notamment citer la proposition de loi n°1444 du 24 février 2004 tendant à assurer 
la présence des professionnels de santé dans les zones déficitaires ou la proposition de loi n°200 du 27 septembre 2007 
relative à la présence des médecins en zone rurale  
1430 Proposition de loi n°3158 du 9 février 2011 pour l’instauration d’un bouclier rural au service des territoires d’avenir 
1431 Proposition de loi n°3827 du 18 octobre 2011 visant à garantir un égal accès aux soins des citoyens en tout point 
du territoire 
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Par suite, plus de dix propositions1432 ont été déposées pour tenter d’introduire une 

régulation par des moyens coercitifs à l’installation des médecins libéraux. Toutefois, l’ensemble de 

ces propositions ont été retoquées et les pouvoirs publics ont choisi de développer différents outils 

contractuels qui visent à concilier les intérêts en présence. Ce choix est assumé de nouveau par 

l’actuelle ministre de la santé selon qui « il n’y a pas réellement d’endroit surdoté, sauf deux endroits qui sont 

les mêmes depuis 30 ans1433 ».  

 

B. Le contrat comme outil de conciliation des intérêts des usagers du système de santé et 

des médecins  

  

625. Le contrat, développé sous des formes diverses et de plus en plus fréquent en matière 

sanitaire et médico-sociale. Il constitue un outil qui permet selon les pouvoirs publics, d’une part, 

de négocier en préservant les libertés médicales des professionnels libéraux (1), et apparaît, d’autre 

part, comme un possible outil de planification au service de l’intérêt général (2).  

 

1. Un outil de négociation vis-à-vis des offreurs en santé  

 

626. Si selon Portalis, la loi « permet ou elle défend ; elle ordonne, elle établit, elle corrige, elle punit ou elle 

récompense1434 », le contrat pour sa part appelle à une « société de la négociation : il permet, par le réseau de 

droits et de devoirs qu’il crée, d’obtenir l’adhésion des citoyens, d’orienter leurs comportements et d’inciter sans 

contraindre1435 ». Le contrat peut alors être utilisé dans deux registres différents, il peut permettre de 

« conduire l’action publique ou de mener des politiques publiques (…). Mais il est également une source de normes 

juridiques, au côté de la loi1436 », c’est le cas notamment des conventions nationales qui renvoient aux 

syndicats et à l’assurance maladie le soin de négocier dans divers domaines.  

 

                                                
1432 Proposition de loi n°3914 du 8 novembre 2011 visant à garantir un égal accès aux soins sur l’ensemble du territoire, 
Proposition de loi n°4144 du 10 janvier 2012 relative à la lutte contre l’inégalité de l’accès aux soins sur le territoire 
français, Proposition de loi n°455 du 27 novembre 2012 visant à instaurer une régionalisation du numerus clausus et à 
favoriser l’installation des médecins dans les zones de désertification médicale, Proposition de loi n°555 du 19 
décembre 2012 relative à la présence des médecins dans les zones rurales, Proposition de loi n°810 du 13 mars 2013 
tendant à prévoir une année de stage obligatoire des étudiants en médecine dans les « zones à sous densité médicale », 
Proposition de loi n°2597 du 18 février 2015 visant à lutter contre les déserts médicaux, Proposition de loi n°1542 du 
19 décembre 2018 pour des mesures d’urgence contre la désertification médicale  
1433 Propos rapportés par M. Weinberg, « Liberté d’installation des médecins : Agnès Buzyn renvoie le CESE dans ses 
buts », L’Opinion, 14 décembre 2017 
1434 J.-M.-E. Portalis, Discours préliminaire du premier projet de Code civil, 21 janvier 1801 
1435 Conseil d’Etat, Le contrat, mode d’action publique et de production de normes, Vol. 2, 2008, p. 8 
1436 F. Tiberghien, « Le contrat en droit administratif », Recueil Dalloz, 2008, n°17, p. 1192  
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627. Pour les pouvoirs publics et les professionnels de santé, la contractualisation constitue à ce 

jour, le seul outil susceptible d’entraîner une meilleure répartition territoriale des professionnels. 

On peut déceler, dans la contractualisation une « perte de la légitimité traditionnelle de l’État démocratique : 

il ne lui suffit plus de parler pour convaincre ; de décider pour être obéi, il lui faut encore dialoguer, se faire 

accepter1437 ». Son action, ses souhaits, ne pouvant se retranscrire légalement, se trouvent alors 

conditionnés par la volonté du corps médical.  

L’utilisation du procédé contractuel n’est pas une nouveauté, comme l’indique Didier Tabuteau les 

premières conventions conclues entre les caisses primaires d’assurance maladie et les médecins 

remontent aux années cinquante1438. Initialement conclues pour « instaurer une médecine de ville de 

qualité et de faciliter, à l’époque de pénurie de personnel médical, l’accès de toute la population aux soins sur l’ensemble 

du territoire (…)1439 », le champ des conventions a évolué au fur et à mesure, il n’a ainsi « plus pour 

objectif premier d’améliorer la situation des assurés, mais bien de régler les relations financières entre des professions 

libérales et la sécurité sociale et de contenir la progression des dépenses de médecine de ville1440 ». Il convient de 

nuancer cette vision dans la mesure où la dernière convention médicale1441 introduit divers 

dispositifs contractuels visant à permettre une régulation de l’accès aux soins sur lesquels nous 

reviendrons plus loin.   

Les conventions constituent donc les prémices d’un système contractuel qui n’a fait que 

s’étoffer par la suite. Le contrat constitue un « puissant instrument de modernisation des services publics et 

de renouvellement des relations entre l’État et la société (…). Sa vocation est de contribuer à l’efficacité de l’action 

publique ainsi qu’à sa stabilité et à la sécurité de la norme1442 ».  

 

628. L’utilisation du contrat marque une volonté d’action par le biais de la négociation plutôt 

que par l’imposition de l’autorité de l’État sur des activités. Le choix d’une telle négociation 

concernant le domaine de la médecine libérale s’explique par les vives oppositions des acteurs 

libéraux à se voir imposer une quelconque régulation. La contractualisation constitue alors plus un 

renoncement de la part de l’État à la régulation légale du système de santé qu’une réelle volonté de 

négociation. Les professionnels brandissent constamment la menace d’un exercice salarié ou d’une 

                                                
1437 A. Lami, Tutelle et contrôle de l’Etat sur les universités françaises, mythe et réalité, op. cit., p. 380 
1438 D. Tabuteau, « Politiques de santé et territoire », art. cit., pp. 7-15  
1439 E. Fieschi-Bazin, Contractualisation en matière d’offre de soins et médico-sociale. Outils juridiques et stratégies de régulation, 
Bordeaux, LEH Edition, 2017, Coll. Décideur Santé, p. 133  
1440 Ibidem, p. 134 
1441 Arrêté du 20 octobre 2016 portant approbation de la convention nationale organisant les rapports entre les 
médecins libéraux et l’assurance maladie signée le 25 août 2016  
1442 Conseil d’Etat, Le contrat, mode d’action publique et de production de normes, op. cit., p. 10 
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fuite vers d’autres spécialités en cas de mesures contraignantes à leur égard1443, la ministre de la 

santé estimant même ces mesures comme potentiellement « contre-productives1444 » sur la démographie 

médicale. Ainsi, on peut dire que c’est l’opposition systématique des médecins libéraux à ces 

mesures qui gouverne le recours par les pouvoirs publics à l’outil contractuel et non la volonté de 

l’utilisation d’un procédé souple de régulation.  

 

629. Ces considérations mises à part, le contrat peut, en présence de deux parties volontaires 

permettre de trouver un équilibre, une conciliation bénéfique. Si le volontarisme est de mise dans 

un certain nombre de contrats, notamment ceux qui constituent des incitations à l’installation en 

zones sous dotées ou à la participation à des exercices coordonnés au sein d’un territoire. À 

l’opposé, la convention nationale des médecins, bien qu’elle n’ait aucun caractère obligatoire, 

conditionne dans de telles mesures leur rémunération que ces derniers y sont fortement liés.  

 

630. Ces contrats ne font pas l’objet d’une réelle négociation, ils correspondent plus à des 

propositions qui sont faites par des acteurs institutionnels et qui sont, par la suite acceptées ou au 

contraire refusées par les professionnels. D’autres permettent l’introduction d’une marge de 

négociation. C’est le cas des aides attribuées par les collectivités territoriales destinées à favoriser 

l’installation ou le maintien des professionnels de santé dans les zones sous dotées par le biais de 

conventions1445,  peuvent consister dans la prise en charge de frais d’investissement ou de 

fonctionnement, la mise à disposition de locaux, la mise à disposition d’un logement ou encore le 

versement d’une prime à l’installation1446. Quid du médecin qui n’a que peu d’attache et se dirige 

vers la collectivité la plus offrante ? On permet, de fait, le creusement des inégalités, les collectivités 

aux budgets les plus restreints étant, les plus souvent les plus isolées et soumises à des 

problématiques diverses. Cette situation peut prêter à sourire, mais appelle à questionner ce mode 

de régulation.  

 

631. Pour autant, les contrats administratifs permettent d’envisager une régulation plus efficace 

basée sur des sanctions financières. Les contrats administratifs peuvent contenir des clauses 

exorbitantes du droit commun qui sont susceptibles de déséquilibrer le contrat au profit de 

                                                
1443 Interview du Vice-président du Regroupement autonome des généralistes jeunes installés et remplaçants, 
« Installation des jeunes médecins dans les déserts médicaux : « La contrainte ne sera jamais la solution » », France Info, 
le 29 novembre 2017  
1444 Réponse du ministère des solidarités et de la santé (JO Sénat du 5 avril 2018, p. 1365) à une question écrite de Mme 
I. Raimond-Pavero n°02125 (JO Sénat du 23 novembre 2017) 
1445 Article L. 1511-8 du Code général des collectivités territoriales  
1446 Article R. 1511-44 du Code général des collectivités territoriales  
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l’administration1447. De telles clauses sont justifiées par l’existence de dispositions prises dans 

l’intérêt général constitué ici par la protection de la santé et l’accès aux soins, toutefois, l’exemple 

de feu, le contrat de santé solidarité montre qu’un tel déséquilibre en faveur de l’administration au 

profit de l’intérêt général est loin d’être accepté par les praticiens.  

 

632. Dans une optique plus optimiste, l’outil contractuel tel qu’utilisé à ce jour peut permettre 

de responsabiliser les professionnels libéraux et d’établir un rapport de confiance avec les pouvoirs 

publics1448. La multiplication des dispositifs, doublée par une meilleure information à leur sujet ainsi 

que sur les difficultés rencontrées par certains territoires peut participer d’une prise de conscience 

du corps médical et, de fait, d’une adhésion plus grande aux dispositifs incitatifs.  

 

633. Si les professionnels libéraux n’ont que peu de prise sur la modulation des contrats incitatifs 

proposés, ils bénéficient de la possibilité de ne pas souscrire à de tels contrats1449. Le plus souvent, 

l’équilibre contractuel semble pencher en faveur des professionnels de santé au détriment de 

l’intérêt général et de l’accès aux soins. L’accès aux soins réside donc sur leur volontariat sans lequel 

ces mesures peuvent rester lettre morte. Plus encore, les effets d’aubaine temporaires et les 

détournements de ces mécanismes incitatifs ont tristement été nombreux sans qu’une réaction sur 

l’évaluation des dispositifs ne soit envisagée.   

 

634. En parallèle de son caractère négocié, le modèle contractuel vise à établir une planification 

des soins pour la médecine libérale.  

 

2. Un outil de planification au service de l’intérêt général d’accès aux soins  

 

635. Le développement du contrat en matière de régulation de l’installation des médecins 

libéraux peut constituer un outil ingénieux de planification en santé. L’ensemble des établissements 

de santé et médico-sociaux sont soumis à un régime d’autorisation pour la mise en œuvre de leurs 

activités, or, il n’en est rien pour les praticiens libéraux. Tout au plus, à l’issue des épreuves 

classantes nationales, il est possible de savoir combien de médecins sont diplômés au niveau 

                                                
1447 Conseil d’Etat, 31 juillet 1912, n°30701, Société des granits porphyroïdes des Vosges  
1448 Déclaration de Mme Roselyne Bachelot, ministre de la santé et des sports, sur la place de la médecine générale dans 
le système de santé et le statut des médecins généralistes, Nice le 25 juin 2010 
1449  M. Badel, « La convention médicale de 2011 : la montagne a-t-elle accouché d’une souris ? », art. cit., pp. 520-
531 : « La convention de 2011, dans la continuité des textes qui laissent au praticien le choix de l’adhésion, autorise le 
médecin à graduer son engagement et lui permet soit de rester en retrait sur certains points, soit au contraire d’accroître 
son implication dans la politique de santé » 
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national dans chacune des spécialités, cela ne présume cependant pas le mode d’exercice qu’ils 

choisiront ni le lieu de leur exercice futur. Il existe donc une planification initiale au niveau de la 

première année de médecine et de l’internat et malgré une « certaine adhérence à la région de formation1450 » 

on ne peut considérer que cela permette de satisfaire à une volonté planificatrice.  

 

636. Les contrats qui incitent à une installation ou à un exercice particulier au sein de zones sous 

denses peuvent constituer des outils de planification entendue ici comme la gestion des effectifs de 

médecins libéraux sur une durée donnée au sein du territoire. Dans une certaine mesure, les 

incitations peuvent offrir une visibilité sur les effectifs disponibles au sein des territoires. Toutefois 

la proportion de médecins souscrivant à de tels contrats est relativement faible ce qui ne permet 

pas d’offrir une visibilité importante sur les effectifs à venir.  

 

637. De plus, la majorité des dispositifs contractuels ne prévoient pas de durée minimale 

d’exercice, ou alors des durées très courtes. À titre d’exemple, les projets de maisons de santé1451, 

n’obligent pas les médecins qui exercent en leur sein à un exercice sur une durée prédéterminée, 

ces derniers étant pourtant souvent destinataires d’aides importantes. De fait, certaines collectivités 

se retrouvent à avoir investi des sommes importantes dans ces dispositifs sans qu’il en résulte une 

amélioration de la démographie médicale durable sur le territoire. Ces coquilles vides ont tendance 

à se multiplier1452 ce qui biaise la planification en plus, de l’effet néfaste sur le budget de collectivités 

territoriales.  

 

638. On peut encore mettre en avant le contrat d’engagement de service public qui permet aux 

étudiants en médecine1453 de percevoir une allocation mensuelle durant leur cursus s’ils s’engagent 

à exercer leurs fonctions à l’issue de leur formation dans des zones de faible densité médicale. La 

durée de leur engagement est égale à la durée pendant laquelle ils ont perçu leur allocation et ne 

peut être inférieure à deux ans. Cette durée minimale particulièrement faible ne permet pas 

d’obtenir une visibilité suffisante quant à la planification au sein d’un territoire.  

 

                                                
1450 ONDPS, Les d’installation des médecins de ville en France et dans cinq pays européens, Vol. 1, Mars 2015, p. 52 
1451 Dispositif prévu par l’article L. 6323-3 du Code de la santé publique  
1452 P. Bienvault, « Les maisons de santé, une solution face aux déserts médicaux ? », La Croix, 12 octobre 2017, relate 
le cas d’une commune de 2000 habitants qui a investi près de 450.000euros dans une maison de santé avant que les 
deux médecins qui s’étaient positionnés ne choisissent pour l’un, une autre région, et, pour l’autre, un cabinet de groupe 
situé à proximité ; A. Hamtiti, « Territorialisation des soins primaires : initiatives des collectivités et des professionnels 
de santé sur le Massif central pour une autre gouvernance », Norois, 2014/4, n°233, pp. 55-66 : « Au moment de notre 
enquête, plusieurs maisons cherchaient des médecins et d’autres professionnels pour exercer dans les nouveaux locaux 
construits ou rénovés (…) » 
1453 Article L. 632-6 du Code de l’éducation  
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639. Ainsi, dans une optique résolument positive, c’est-à-dire d’un plus grand engagement dans 

ces contrats de la part des professionnels, ou encore d’un meilleur cadrage quant à leur durée, l’on 

pourrait imaginer que le contrat constitue un outil potentiel de planification. À l’opposé, Laurent 

Richer questionne sur la pratique contractuelle : « le recours systématique au contrat incite à se demander si 

cette panacée n’est pas trop universelle pour être curative ; ne s’agit-il pas d’une source pour réformateurs aux idées 

courtes qui renvoient les solutions à plus tard et préfèrent le redéploiement des moyens à leur augmentation ? Bref une 

imposture1454 ». Nous préférons, au regard des sommes investies par l’ensemble des acteurs apprécier 

le contrat de manière plus positive comme un mode possible de planification et de régulation de 

l’offre de soins. Les pouvoirs politiques sont résolument engagés dans une démarche optimiste 

impliquant le volontarisme des professionnels de santé pour pallier les difficultés d’accès aux soins. 

Dans ce sens, les dispositifs contractuels se multiplient.  

 

Paragraphe 2. Le développement d’un éventail contractuel incitatif au service 

de l’accès aux soins de qualité  
  

640. Les acteurs susceptibles de s’intéresser à la question sanitaire sont multiples ce qui nuit à la 

lisibilité du système de santé. Le domaine des mesures incitatives visant à permettre un meilleur 

accès à des soins de qualité n’échappe pas à cet écueil. Se mêlent tout de go des incitations prévues 

par les conventions médicales, par l’État au travers les agences régionales de santé ou encore par 

les collectivités territoriales.  

 

641. Fort de ce constat, il est ici fait le choix de présenter ces mesures selon l’objectif qu’elles 

visent, les premières correspondent à une incitation à l’installation individuelle au sein de territoires 

sous dotés (A), tandis que les secondes visent à une rénovation de la pratique de la médecine libérale 

pour un accès à des soins de qualité (B).  

 

A. Les mesures d’incitation à l’installation  

 

642. Au sein des mesures visant exclusivement à améliorer la démographie médicale, les mesures 

peuvent être classées selon le public qu’elles visent. La première série relève des mesures proposées 

                                                
1454 L. Richer, « La contractualisation comme technique de gestion des affaires publiques », AJDA, 2003, n°19, pp. 
973-975 
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aux étudiants en médecine (1), les secondes, visent les incitations à destination des professionnels 

libéraux installés (2).  

 

1. Les mesures incitatives à destination des étudiants en médecine  

 

643. Les étudiants en médecine constituent un public privilégié pour le développement de 

politiques incitatives. Ces derniers sont susceptibles d’être plus réceptifs dans la mesure où leur 

projet professionnel est susceptible de ne pas être fixé.   

 

644. La première mesure développée pour inciter les futurs médecins à s’inscrire dans des 

territoires défavorisés est le contrat d’engagement de service public. Cette disposition introduite au 

sein du code de l’éducation par la loi HPST prévoit un contingent annuel de contrats décidé par le 

ministre de la santé1455. Le contrat « ouvre droit, en sus des rémunérations auxquelles les étudiants et internes 

peuvent prétendre du fait de leur formation, à une allocation mensuelle versée par le centre national de gestion jusqu’à 

la fin de leurs études médicales1456 ». La durée de l’engagement est, au minimum de deux ans. En 

contrepartie du versement de cette allocation, les étudiants s’engagent à exercer, leurs fonctions à 

titre libéral ou salarié à la fin de leur formation au sein d’une zone caractérisée par une offre de 

soins insuffisante ou connaissant des difficultés dans l’accès aux soins pendant une durée au moins 

égale à la durée du versement de l’allocation.  

François Mandin note, à l’égard du contrat d’engagement de service public qu’il « fonctionne 

comme un contrat d’adhésion. Il ne laisse aucune place à la négociation1457 ». La réalité est quelque peu plus 

nuancée, sans parler de négociation, une double modulation du contrat est possible. La première 

modulation est relative à la durée du versement de l’allocation1458, en effet, elle peut s’étendre de 

deux ans, à la totalité du cursus, l’engagement étant alors maximal. Ce contrat agit ainsi sur un 

ressort psychologique et sur le fait que de nombreux étudiants contractent des crédits ou travaillent 

en parallèle de leurs études pour les financer1459 pour justifier l’atteinte momentanée qu’ils 

consentent aux libertés médicales et plus précisément la liberté d’installation. La seconde 

                                                
1455 Arrêté du 11 février 2019 fixant le nombre d’étudiants et d’internes en médecine pouvant signer un contrat 
d’engagement de service public au titre de l’année universitaire 2018-2019  
1456 Article L. 632-6 du Code de la santé publique  
1457 F. Mandin, « Politique d’accès aux soins et conditions d’exercice de la médecine libérale : le contrat d’engagement 
de service public », Revue de droit sanitaire et social, n°4, pp. 591-598  
1458 Arrêté du 27 juillet 2010 relatif au montant et aux modalités de versement de l’allocation prévue en application du 
décret n°2010-735 du 29 juin 2010, l’allocation s’élève à 1200 brut par mois et n’a pas été revalorisée depuis 2010  
1459 Observatoire de la vie étudiante, Enquête nationale conditions de vie des étudiant-e-s 2016. L’activité rémunérée des étudiants, 
Avril 2017, p. 11-15 relève que plus de 50% des étudiants dans les filières santé exercent une activité rémunérée au 
cours de leur cursus et près de 55% de ces étudiants exercent cette activité car elle leur est « indispensable pour vivre » 
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modulation tient au fait que les internes choisissent au cours de la dernière année de leur cursus 

leur futur lieu d’exercice. Ces lieux d’exercice sont fixés par le centre national de gestion sur 

proposition des directeurs généraux des agences régionales de santé dans la limite des plafonds 

définis par le ministre de la santé1460.  

 

645. À l’issue de l’internat, les étudiants qui ont signé un CESP choisissent leur poste sur une 

liste spécifique1461 établie annuellement en fonction des besoins des différents territoires. Cela peut 

permettre comme le remarque le centre national de gestion un effet d’aubaine sur certaines 

spécialités qui sont particulièrement prisées à l’issue des ECN1462, toutefois, pour beaucoup 

d’étudiants ce contrat constitue la « peur de perdre la possibilité de choisir librement leur spécialité et leur lieu 

d’exercice1463 ». Le CESE a d’ailleurs, dès 2011 préconisé la nécessité d’une meilleure information 

quant aux modalités de mise en œuvre des CESP1464.   

Nous verrons plus en avant que ce dispositif peut faire l’objet de contournements et que sa 

signature ne permet pas, de manière certaine l’exercice d’un futur professionnel au sein d’un 

territoire.  

 

646. A côté de ce contrat d’autres outils sont aujourd’hui développés par les collectivités 

territoriales qui peuvent entrer en concurrence avec ce celui-ci1465. Le code général des collectivités 

territoriales prévoit deux types d’aides pour les étudiants émanant des collectivités.  

Elles peuvent tout d’abord accorder des indemnités de logement et de déplacement aux 

étudiants de troisième cycle qui effectuent leurs stages au sein de zones déficitaires1466. À titre 

d’exemple, le département de l’Ardèche peut octroyer une aide de 400 euros sur une durée 6 mois 

pour les internes qui réalisent un stage auprès de maîtres de stages installés en zone fragile, zone 

de vigilance ou zone rurale1467, ces aides sont destinées à favoriser les zones rurales comme terrain 

de stage en tentant de sensibiliser les futurs médecins à la problématique de la désertification 

                                                
1460 Décret n°2010-735 du 29 juin 2010 relatif au contrat d’engagement de service public durant les études médicales  
1461 Article R. 632-8 du Code de l’éducation  
1462 Centre National de Gestion, Données sur les contrats d’engagement de service public. Etudiants et internes en médecine. Campagnes 
2010/2011 à 2015/2016, p. 11  
1463 R. Marié, « La politique d’amélioration de la répartition géographique des médecins libéraux en question », art. cit., 
pp. 404-412 
1464 Conseil économique, social et environnemental, La protection sociale : assurer l’avenir de l’assurance maladie, 2011, p. 13  
1465 R. Marié, « La politique d’amélioration de la répartition géographique des médecins libéraux en question », art. cit., 
pp. 404-412  
1466 Article L. 1511-8 du Code général des collectivités territoriales al. 4, les indemnités de logement sont prévues par 
l’article D. 1511-52 du Code de la santé publique, les indemnités de déplacement par l’article D. 1511-53 du Code de 
la santé publique  
1467 Délibération du conseil départemental du 21 mars 2016  



 264 

médicale. Elles ne connaissent pas de contrepartie plus importante que le simple fait de réaliser le 

stage au sein du territoire.  

Plus engageantes sont les indemnités d’étude et de projet professionnel, en contrepartie de 

leur versement, l’étudiant s’engage au terme de sa formation à exercer au sein de zones sous dotées 

du territoire pour une durée minimale de cinq ans1468. Ce dispositif fait écho au contrat 

d’engagement de service public, les indemnités susceptibles d’être versées sont encadrées par les 

textes qui prévoient qu’elles ne peuvent dépasser le produit des émoluments annuels de troisième 

année d’internat et du nombre d’années de troisième cycle effectuées par l’étudiant à compter de 

la conclusion du contrat1469. La période d’exercice minimale est ainsi supérieure de trois ans à celle 

du contrat d’engagement de service public.  

Il en résulte donc un engagement important de la part de l’étudiant qui souscrit à ce type 

de contrats du fait de la durée de celui-ci. Malheureusement, on ne peut que remarquer la posture 

des élus locaux qui est ici essentiellement réactive et s’élabore dans un contexte de crise et d’urgence 

dans l’accès aux soins1470. Cette remarque reste toutefois à lire sous le prisme des capacités de 

financement des collectivités territoriales, si ces dernières apparaissent aujourd’hui plus saines1471, 

leurs capacités d’investissement ne sont pas pour autant infinies. Jean-Yves Chamard notait déjà 

en 1995 que le financement et le budget des collectivités territoriales ne peuvent leur permettre 

d’avoir un rôle entier et une responsabilité pleine sans risquer d’accentuer de nombreuses 

inégalités1472.  

 

647. Outre les aides accordées aux étudiants relatives à la réalisation de leur stage dans le but 

d’une plus grande sensibilisation aux problématiques des zones sous denses et les aides liant 

l’installation future des étudiants au sein de territoires, nombre d’incitations ont été développées à 

l’égard des professionnels en exercice.  

 

2. Les incitations à destination des professionnels libéraux installés  

 

648. Ces dernières années, les incitations à l’égard des médecins libéraux ont fait florès avec 

l’idée d’un creusement des inégalités d’accès aux soins. On trouve conjointement des aides issues 

                                                
1468 Article L. 1511-8 du Code général des collectivités territoriales al. 6  
1469 Article D. 1511-54 du Code de la santé publique  
1470 A. Hamtiti, « Territorialisation des soins primaires : initiatives des collectivités et des professionnels de santé sur le 
Massif central pour une autre gouvernance », Norois, 2014/4, n°233, pp. 55-66  
1471 J.-M. Pastor, « Les finances des collectivités locales sont saines », Dalloz actualité, 13 juin 2019 
1472 P.-J. Lancy, « Entretien avec Jean-Yves Chamard : Le rôle des collectivités locales dans le financement de la santé », 
Revue d’économie financière, 1995, n°34, pp. 183-188 
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de la convention médicale, des aides contractuelles conclues avec les ARS ou encore des aides 

émanant des collectivités territoriales. Sans entrer dans la technique de chacune de ces incitations, 

nous allons en évoquer les principaux caractères notamment les contreparties inhérentes à chacun 

de ces contrats.  

 

649. Tout d’abord, les professionnels libéraux peuvent souscrire à quatre contrats annexes à la 

dernière convention médicale1473 qui remplacent les options démographie et santé solidarité1474 

prévues par la convention précédente1475. Les quatre nouveaux contrats ont fait l’objet en 

« application de la loi du 26 janvier 2016 de contrats types nationaux comportant des modalités 

d’adaptation régionale par les directeurs généraux des ARS1476 », ces dispositifs visent à promouvoir 

l’exercice au sein des territoires sous dotés.  

 

650. Le premier d’entre eux est le contrat d’aide à l’installation des médecins1477 qui a pour objet 

de favoriser l’installation des médecins dans les zones caractérisées par des difficultés d’accès aux 

soins par le versement d’une aide forfaitaire à l’installation. Cette aide s’adresse aux médecins 

libéraux de secteur I ou II ayant adhéré à l’option de pratique tarifaire maîtrisée s’installant dans un 

groupe formé entre médecins ou pluriprofessionnel, quelle qu’en soit la forme juridique ou qui 

appartient à une CPTS au sein d’une zone où les besoins en implantation de professionnels de 

santé ne sont pas satisfaits. Il s’engage encore à participer au dispositif de la permanence des soins 

ambulatoires. L’engagement est valable pour 5 ans, le médecin ne peut en bénéficier qu’une seule 

fois. Pour une durée d’activité égale à quatre jours par semaine au moins, l’aide est de 50.000 euros. 

Elle est réduite en fonction de l’activité qui est, a minima de deux jours et demi par semaine, ce qui 

permet comme le fait remarquer Romain Marié de laisser une certaine souplesse quant à la 

possibilité d’un exercice mixte1478. Le CAIM fait l’objet d’un contrat tripartite entre le praticien, 

l’ARS et la caisse d’assurance maladie, toutefois les effets sont encore globalement faibles, au 20 

mars 2017, quatre professionnels avaient signé un CAIM en Bretagne1479 pour un lancement du 

dispositif en janvier 2017.  

                                                
1473 Arrêté du 20 octobre 2016 portant approbation de la convention nationale organisant les rapports entre les 
médecins libéraux et l’assurance maladie signée le 25 août 2016 
1474 Voir G. Rousset, « La lutte contre les « déserts médicaux » depuis la loi HPST : entre désillusions et espoirs 
nouveaux », art. cit., pp. 1061-1073 pour l’explicitation de l’option démographie et santé solidarité 
1475 Arrêté du 22 septembre 2011 portant approbation de la convention nationale des médecins généralistes et 
spécialistes  
1476 R. Marié, « Nouvelle convention médicale : quelques changements mais guère d’innovations ! », art. cit., pp. 71-78 
1477 Article 4 de la Convention du 25 août 2016  
1478 R. Marié, « Nouvelle convention médicale : quelques changements mais guère d’innovations ! », art. cit., pp. 71-78 
1479 Conférence de presse de l’ARS Bretagne du 20 mars 2017, « Zoom sur les contrats issus de la nouvelle convention 
médicale » 
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651. Le deuxième contrat type proposé par la convention médicale des médecins libéraux est le 

contrat de stabilisation et de coordination1480, il valorise le travail coordonné, regroupé, les équipes 

de soins primaires ou les CPTS installés au de territoires sous dotés, il peut encore être signé en cas 

de valorisation de la formation notamment par l’accueil d’étudiants ou par la réalisation d’une partie 

de l’activité libérale au sein des hôpitaux de proximité. Les médecins qui y adhèrent doivent 

nécessairement être de secteur I ou II ayant souscrit à l’option de pratique tarifaire maîtrisée. 

L’engagement est de trois ans et correspond à une rémunération forfaitaire de 5.000euros qui peut 

être majorée de 1.250euros par an s’il réalise une partie de son activité libérale au sein d’un hôpital 

de proximité. Le dispositif apparaît toutefois largement moins favorable que feu l’option 

démographie1481 qui pouvait permettre le versement d’une aide entre 10.000 et 20.000euros par 

an1482.  

 

652. Le troisième contrat type national envisagé est le contrat de transition1483 qui constitue un 

soutien aux médecins installés en zones sous dotées en vue de préparer leur cessation d’exercice1484  

et qui sont prêts à accompagner un médecin nouvellement installé au sein de leur cabinet. Ce 

contrat est rémunéré pour un engagement de trois ans par une aide à l’activité de 10% des 

honoraires de l’activité dans la limite de 20.000euros par an. On peut remarquer que ce contrat 

contrairement au CAIM et au COSCOM ne nécessite pas l’installation du professionnel au sein 

d’une équipe pluridisciplinaire ou même d’un cabinet de groupe. La pratique individuelle de la 

médecine n’est donc pas enterrée par la nouvelle convention médicale bien qu’elle soit le plus 

souvent recherchée.  

 

653. Le quatrième contrat proposé par la dernière convention médicale est le contrat de 

solidarité territoriale du médecin, ce dernier permet à un médecin qui n’exerce pas au sein d’une 

zone sous dotée d’apporter une aide à ses confrères au sein de telles zones pour une durée minimale 

de dix jours par an. Ce contrat n’est pas sans rappeler le contrat santé solidarité initié par la loi 

HPST puis rendu caduque par la loi Fourcade, et l’option santé solidarité proposée par la 

                                                
1480 Article 6 de l’arrêté du 20 octobre 2016 portant approbation de la convention nationale organisant les rapports 
entre les médecins libéraux et l’assurance maladie signée le 25 août 2016 
1481 Arrêté du 22 septembre 2011 portant approbation de la convention nationale des médecins généralistes et 
spécialistes (Article 1er de la Convention)  
1482 Pour les médecins adhérents en tant que membres d’un groupe, versement d’une aide forfaitaire à l’investissement 
de 5000 euros par an pendant 3 ans ainsi qu’une aide à l’activité égale à 10% de l’activité du montant de l’activité 
(plafonné à 20000 euros) 
1483 Article 5 de l’arrêté du 20 octobre 2016 portant approbation de la convention nationale organisant les rapports 
entre les médecins libéraux et l’assurance maladie signée le 25 août 2016 
1484 Médecin de 60 ans ou plus  
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convention de 20111485 qui prévoyait pour sa part un exercice de vingt-huit jours et qui « s’est révélée 

un échec total1486 ».  

 

654. Il est à noter que l’ensemble de ces contrats peuvent faire l’objet d’une modulation par 

l’ARS ce qui permet d’augmenter les plafonds de rémunération de 20% en cas de situation 

particulièrement critique au sein d’un territoire. Certaines ARS ont pris la pleine mesure de cette 

possibilité, le Directeur de l’ARS Ile-de-France a ainsi permis de moduler à la hausse la totalité des 

contrats signés au sein de son ressort1487. Cette potentialité est d’un intérêt certain et montre une 

volonté d’individualisation territoriale des aides octroyées.  

 

655. À côté des incitations relatives à l’implantation au sein de territoires sous dotés, la 

convention médicale de 2016 agit dans aussi dans la sphère des inégalités sociales d’accès aux soins. 

Elle prévoit à ce titre des options relatives aux pratiques tarifaires dans le but de contrôler les 

dépassements d’honoraires des praticiens en secteur II et d’offrir un meilleur accès aux soins aux 

usagers1488. 

 

656. De surcroît des contrats qui peuvent être conclus avec l’assurance maladie, des incitations 

peuvent émaner des collectivités territoriales qui se saisissent de la problématique de désertification 

médicale. Les textes prévoient la possibilité pour les collectivités territoriales d’attribuer des aides 

destinées à favoriser l’installation ou le maintien des professionnels de santé dans le zones 

connaissant des difficultés en matière de démographie médicale1489. Ces incitations marquent le rôle 

croissant joué par les collectivités territoriales en la matière ainsi que la volonté d’agir selon une 

responsabilisation incitation et non une responsabilité sanction pour faire évoluer les 

comportements des médecins1490 dans une volonté de dynamisation des territoires.   

                                                
1485 Article 2 de l’arrêté du 22 septembre 2011 portant approbation de la convention nationale des médecins généralistes 
et spécialistes 
1486 R. Marié, « Nouvelle convention médicale : quelques changements mais guère d’innovations ! », art. cit., pp. 71-78 
1487 Arrêté ARS DOS n°2018-477 relatif aux modulations possibles par l’Agence régionale de santé dans les contrats 
d’aide à l’installation des médecins (CAIM), les contrats de transition pour les médecins (COTRAM), les contrats de 
stabilisation et de coordination médecin (COSCOM), les contrats de solidarité territoriale médecin (CSTM) 
1488 Articles 40 et s. de l’arrêté du 20 octobre 2016 portant approbation de la convention nationale organisant les 
rapports entre les médecins libéraux et l’assurance maladie signée le 25 août 2016  
1489 Article L. 1511-8 du Code général des collectivités territoriales  
1490 V. Vioujas, « La responsabilisation des médecins », Revue générale de droit médical, n°43, 2012, p. 272 
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Si la convention médicale prévoit le non-cumul entre les différents contrats contenus en 

son sein1491, ces contrats ne semblent pas s’opposer à un cumul avec les aides des collectivités 

territoriales.  

 

657. L’éventail incitatif est complété par les contrats de praticiens territoriaux de médecine 

générale1492, ces derniers, introduits par la LFSS pour 2013 sont conclus entre l’ARS et un médecin 

spécialisé en médecine générale à la condition qu’il n’exerce pas d’activité médicale libérale ou que 

son installation en libéral date de moins d’un an. Le praticien s’engage à exercer pendant une durée 

fixée par le contrat, la médecine générale dans une zone où l’offre de soins est insuffisante. Le 

contrat peut encore comporter des engagements individualisés portant sur des actions de dépistage, 

de prévention ou encore des modalités d’exercice. L’intérêt de ce contrat, outre l’aspect financier 

est, pour le praticien d’avoir une couverture sociale avantageuse en cas d’incapacité de travail pour 

cause de maladie ou de maternité1493. Didier Tabuteau constate que le statut de PTMG apparaît 

comme largement dérogatoire aux grands principes qui organisent la médecine libérale en France 

notamment en ce qu’il réduit la liberté d’installation et qu’il peut comporter des engagements 

individualisés en matière de pratiques médicales1494.  

Le nombre de contrats de PTMG est défini annuellement par un arrêté interministériel. Ce 

dispositif a été étendu à l’ensemble de l’activité libérale1495 ainsi que pour les contrats de 

remplacement de médecins généralistes1496.  

 

658. On peut aussi noter l’introduction d’exonérations fiscales pour les médecins s’installant au 

cœur de zones de revitalisation rurales ou de zones de redynamisation urbaines concernant leur 

impôt sur le revenu ou sur les sociétés1497. Ces exonérations fiscales se doublent au sein de ces 

zones d’exonérations de charges sociales financées par l’État pour l’emploi d’un salarié1498.   

 

                                                
1491 Article 6 de l’arrêté du 20 octobre 2016 portant approbation de la convention nationale organisant les rapports 
entre les médecins libéraux et l’assurance maladie signée le 25 août 2016 : « Pour un même médecin, le contrat de 
stabilisation et de coordination n’est cumulable ni avec le contrat d’aide à l’installation définie à l’article 4 de la présente 
convention ni avec le contrat de transition (…) » 
1492 Article L. 1435-4-2 du Code de la santé publique  
1493 Article 6 de l’arrêté du 14 août 2013 relatif au contrat type de praticien territorial de médecine général pris en 
application de l’article R. 1435-9-6 du code de la santé publique  
1494 D. Tabuteau, « Le praticien territorial de médecine générale (PTMG), chimère ou pionnier d’une nouvelle médecine 
libérale ? », JDSAM, 2013, n°3, pp. 128-131 
1495 Article L. 1435-4-3 du Code de la santé publique  
1496 Article R. 1435-9-51 du Code de la santé publique  
1497 Article 44 quindecies du Code général des impôts  
1498 H. Maurey, Déserts médicaux : agir vraiment, Rapport du Sénat, n°335, 2013, p. 35  
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659. Ainsi, les incitations à l’installation des médecins en zones sous dotées ainsi que les contrats 

visant à maîtriser la pratique tarifaire de ses derniers se développent de manière exponentielle. 

Toutefois, les pouvoirs publics ont exploré, en parallèle, une autre voie pour tenter de pallier les 

difficultés d’accès aux soins, la rénovation de la pratique médicale.   

 

B. Les incitations à la rénovation de la pratique médicale  

 

660. Outre les incitations à l’installation au sein des territoires sous dotés, il est indispensable 

d’opérer une rénovation de la pratique médicale. Cette rénovation s’inscrit dans une double volonté 

de réponse aux attentes des médecins et d’amélioration de la prise en charge des usagers du système 

de santé. Les incitations à la rénovation de la pratique médicale peuvent concerner deux objectifs 

différents, il s’agit d’une part, d’incitations à la pratique regroupée de la médecine (1), et, d’autre 

part, d’un développement technique au service de l’accès aux soins au sein des territoires sous dotés 

(2).  

 

1. La politique incitative en faveur d’un exercice regroupé de la médecine libérale  

 

661. Les standards de l’exercice médical ont évolué au cours des dernières années, et les pouvoirs 

publics doivent nécessairement en tenir compte. Concernant leur exercice, « les médecins ne souhaitent 

plus exercer isolément1499 », cette volonté est par ailleurs attestée par les chiffres, 77% des médecins 

généralistes de moins de 40 ans exercent au sein d’un regroupement1500.  C’est donc en ce sens que 

de nombreuses incitations à l’installation ont été développées par l’État, les ARS, l’assurance 

maladie ou encore les collectivités locales. L’idée d’un développement de ces structures d’exercice 

regroupé dont les plus emblématiques sont les maisons de santé1501 semble acquise malgré les 

alternances politiques. Roselyne Bachelot, souhaitait, dès 2008 plus de maisons de santé1502, volonté 

accentuée par Marisol Touraine1503 puis par Agnès Buzyn1504.  

 

                                                
1499 M. Legmann, Définition d’un nouveau modèle de la médecine libérale, op. cit., p. 16  
1500 T. Lhermitte, R. Bonnier, B. Bilgin, E. Cayado, M. Jacquet, « L’action des agences régionales de santé face à la 
desertification médicale : une boîte à outils perfectible », Regards, 2014/2, n°46, pp. 161-171 
1501 Article L. 6323-3 du Code de la santé publique  
1502 J.-M. Pastor, « Roselyne Bachelot veut plus de maisons de santé », Dalloz actualité, 22 avril 2008, n°22 
1503 Engagement n°5 du Pacte territoire santé 2012-2015, « Développer le travail en équipe »   
1504 Stratégie nationale de santé 2018-2022, p.45 soutient le « développement de tous les modes d’exercice coordonné 
afin qu’ils deviennent majoritaires au sein du système de santé : équipes de soins primaires, communautés 
professionnelles territoriales de santé, centres de santé et maisons de santé pluri professionnelles, pour lesquelles 
l’objectif est un doublement d’ici cinq ans » 
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662. Face au succès rencontré par les structures pluriprofessionnelles, il a été développé un 

accord conventionnel interprofessionnel spécifique qui s’ouvre sur une formule ambitieuse : « les 

parties signataires s’accordent sur le fait que la prise en charge coordonnée des patients par les professionnels de santé 

exerçant en ambulatoire constitue un des leviers majeurs d’amélioration de la qualité de vie des patients et de la 

qualité des soins1505 ». Cet accord vise à poursuivre l’évolution des modes de rémunération et à 

renforcer l’accompagnement des structures. L’accord conventionnel interprofessionnel met en 

place un forfait relatif à la structure constitué par un des prérequis obligatoires et des options qui 

conditionnent le montant versé. Les objectifs sont organisés autour de trois axes que sont l’accès 

aux soins notamment par le biais des amplitudes horaires ou l’accès à des soins non programmés, 

la qualité et la coordination des soins et l’appui d’un système informationnel partagé.   

Dans un communiqué du 4 juin 2018, l’assurance maladie déclare avoir versé près de 35,6 

millions aux structures signataires de l’accord conventionnel interprofessionnel soit une 

augmentation de 96,7% par rapport à l’année précédente1506 ce qui atteste d’un réel investissement 

sur ces structures et d’une volonté d’inciter à ce type d’exercice. La mise en œuvre d’un accord 

conventionnel interprofessionnel visant à garantir une rémunération forfaitaire en sus de la 

rémunération classique à l’acte constitue une incitation importante à la pratique au sein de 

structures regroupées.  

 

663. Au-delà de l’évolution des modalités de rémunération, ces structures sont susceptibles de 

bénéficier de différentes aides émanant d’acteurs multiples.  

Avant la mise en œuvre du projet, des participations peuvent être perçues au titre des études 

préalables notamment de faisabilité, de l’investissement ou encore de la mise en route et du 

fonctionnement de la structure. Ces études préalables sont essentielles à la mise en œuvre de ces 

structures censées redynamiser l’accès aux soins au sein des territoires et promouvoir une médecine 

rénovée. À ce stade, les collectivités territoriales1507 ainsi que les ARS au travers l’utilisation du fonds 

d’intervention régional1508 sont susceptibles d’apporter un soutien financier aux structures. Ces 

aides allouées servent essentiellement à financer des études de faisabilité et à formaliser une 

                                                
1505 Arrêté du 24 juillet 2017 portant approbation de l’accord conventionnel interprofessionnel relatif aux structures de 
santé pluriprofessionnelles  
1506 Communiqué de presse de l’Assurance maladie, 4 juin 2018, « Développement des maisons de santé pluri-
professionnelles (MSP) : un soutien financier renforcé » 
1507 L. 1511-8 du Code général des collectivités territoriales précise que les aides versées par les collectivités territoriales 
peuvent être subordonnées « à des modes d’exercice de groupe ou d’exercice pluriprofessionnel destinés à améliorer 
la continuité et la qualité des soins (…) » 
1508 Article L. 1435-8 du Code de la santé publique dispose qu’un « fonds d’intervention régional finance, sur décision 
des agences régionales de santé, des actions, des expérimentations et, le cas échéant, des structures concourant (…) à 
la promotion de parcours de santé coordonnés (…), à la répartition des professionnels et des structures de santé sur le 
territoire » 
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organisation adéquate au territoire. Cette étape est fondamentale pour la pérennité de la maison de 

santé, l’ARS Ile-de-France précise à cet effet qu’une telle étude recouvre de multiples corps de 

métier extérieurs aux compétences médicales tels que : l’expertise juridique, l’ingénierie 

économique, la programmation architecturale1509.  

D’autres aides peuvent intervenir à l’étape de l’investissement immobilier. Qu’il s’agisse 

d’une rénovation ou d’une construction intervient en milieu rural différentes aides sont susceptibles 

d’être accordées : un recours au fonds européen agricole pour le développement rural1510. En milieu 

urbain, les professionnels peuvent se tourner vers le fonds européen de développement régional. 

Les professionnels peuvent encore s’appuyer sur le fonds national pour l’aménagement et le 

développement du territoire, dans une première phase, les maisons de santé éligibles ont pu 

bénéficier à ce titre d’une subvention de 100.000euros1511. Toutefois, la subvention fixée en 2011 

n’a pas été renouvelée en 20131512. Les financements issus de ce fonds restent toujours possibles 

par le contrat de plan Etat-Région à condition que la Région ait retenu l’axe de développement de 

l’accès aux soins comme orientation prioritaire. On peut enfin retenir les financements issus de la 

dotation d’équipement des territoires ruraux qui peuvent être alloués dans la limite de 15.000euros 

par site et par an pour ceux portés par les communes ou intercommunalités éligibles1513. Le fonds 

d’intervention régional plus haut peut encore participer à l’investissement quant au matériel médical 

ou sur la mise en place d’un système d’information.  

L’investissement immobilier, qui peut constituer un frein important au développement de 

structures pluridisciplinaires peut ainsi être accompagné par de nombreux dispositifs issus d’une 

multitude d’acteurs, l’information relative à ces dispositifs multiples est toutefois difficile à obtenir 

et relativement opaque pour les professionnels susceptibles d’être intéressés par les mesures.  

 

664. Il existe donc une diversité d’aides provenant de différents acteurs susceptibles de soutenir 

l’investissement en matière d’exercice regroupé ce qui nous le verrons plus loin entraîne un 

problème de lisibilité et de cumul délétère. Les modes d’exercice regroupé s’ils peuvent permettre 

de recréer une dynamique sur les territoires dépeuplés médicalement sont aussi le théâtre d’une 

                                                
1509 ARS Ile-de-France, Cahier des charges : Accompagnement sur l’ingénierie, la mise en œuvre et la pérennisation des maisons de santé 
pluri professionnelles, Juillet 2016, Disponible sur le site internet de l’ARS IDF  
1510 Une maison de santé située à Vars s’est vue attribuer au titre du FEADER une subvention de 192.211euros en mai 
2016 ou encore une subvention de 336.205euros pour une maison de santé implantée sur le Canton de Tannay 
1511 Circulaire du 12 mai 2011 relative aux modalités de financement des maisons de santé pluridisciplinaires par le 
Fonds d’aménagement et de développement du territoire (FNADT) section générale  
1512 Le sénateur P. Camani attirait par une question écrite l’attention de la Ministre des affaires sociales et de la santé 
sur la nécessité de reconduire ce financement prévu sur la période 2010-2013, Question écrite n°06342 de M. P. Camani 
publiée dans le JO Sénat du 09/05/2013, p. 1471  
1513 Instruction interministérielle relative aux opérations prioritaires pour la répartition de la dotation d’équipement des 
territoires ruraux (DETR) en 2018  
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modernisation des pratiques visant à faciliter la coordination et l’accès aux soins, vecteur d’une 

protection de la santé accrue.  

 

2. La promotion de pratiques innovantes au service de l’accès aux soins de qualité des usagers  

 

665. L’utilisation des nouvelles technologies au sein des structures regroupées telles que les 

maisons de santé1514 constitue un levier fondamental de l’exercice au sein des zones sous dotées. 

Les procédés développés ont de nombreuses vertus parmi lesquelles la possibilité d’offrir une 

meilleure coordination dans les soins, faciliter le travail des professionnels ou encore optimiser 

l’accès aux soins à des soins de qualité.  

 

666. Deux procédés méritent une attention particulière en ce sens qu’ils permettent la 

valorisation de la pratique médicale au sein des territoires sous dotés tout en permettant un accès 

aux soins plus important.  

 La télémédecine s’est vue dotée d’un statut juridique par la loi HPST1515, le véritable « coup 

d’envoi1516 » correspond à la parution du décret de 20101517 après « plus d’une décennie d’études 

expérimentales et pilotes1518 ». Elle constitue « une forme de pratique médicale à distance utilisant les technologies 

de l’information et de la communication. Elle met en rapport entre eux ou avec un patient, un ou plusieurs 

professionnels de santé, parmi lesquels figure nécessairement un professionnel médical et, le cas échéant, d’autres 

professionnels apportant leurs soins au patient1519 ». L’exercice de la télémédecine répond à un double 

impératif d’égalité d’accès aux soins et d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins1520. Le 

décret de 2010 limitait l’application de la télémédecine encadrée par un programme national défini 

par le ministre de la santé. Les établissements ou médecins libéraux devaient ensuite contractualiser 

avec l’ARS, cette relative complexité a largement entravé le développement de la télémédecine qui 

est resté « embryonnaire1521 » et qui s’est principalement constituée d’expérimentations basées sur la 

bonne volonté et l’investissement spontané des acteurs1522.  

                                                
1514 Ces structures constituent au sens de l’Avis du Haut conseil pour l’avenir de l’assurance maladie, Innovations et système 
de santé du 13 juillet 2016 des innovations organisationnelles  
1515 Article 78 de loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital e relative aux patients, à la santé et aux 
territoires  
1516 C. Holué, « Télémédecine : coup d’envoi de la généralisation », Les tribunes de la santé, 2010/4, n°29, pp. 23-31  
1517 Décret n°2010-1229 du 19 octobre 2010 relatif à la télémédecine  
1518 P. Simon, D. Acker, La place de la télémédecine dans l’organisation des soins, DHOS, 2008, n°7/PS/DA, p. 4 
1519 Article L. 6316-1 du Code de la santé publique  
1520 P. Simon, D. Acker, La place de la télémédecine dans l’organisation des soins, op. cit., p. 14 
1521 Cour des comptes, Sécurité sociale 2017, op. cit., p. 306  
1522 V. Vioujas, « La télémédecine : entre expérimentations réussies et généralisation au ralenti », art. cit., pp. 681-693 
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La LFSS pour 20181523 semble être l’acte de « décollage imminent1524 » de la télémédecine en ce 

qu’elle a permis à l’assurance maladie et aux partenaires conventionnels de discuter directement les 

modalités de réalisation des actes et de leur rémunération qui a été fixée en juin 20181525. Cet avenant 

conventionnel généralise et rémunère les actes de téléconsultation et de téléexpertise.  

 

667. La téléconsultation a « pour objet de permettre à un professionnel médical de donner une consultation à 

distance à un patient. Un professionnel de santé peut être présent auprès du patient et, le cas échéant, assister le 

professionnel médical (…)1526 ». Cet acte comme le souligne Camille Bourdaire-Mignot n’est « pas un 

simple conseil médical (…), c’est un véritable acte médical1527 » justifié par la nécessité de lutter contre la 

déficience d’offre de soins. Il n’est pas ici question de traiter des dérives possibles, mais il convient 

d’évoquer le risque « d’ubérisation » de la santé évoqué par Clémentine Lequillerier au sujet de la 

consultation soulevant l’exemple du service de téléconsultation médicale disponible pour les 

personnes ayant souscrit aux contrats santé d’Axa en dehors des horaires de disponibilité des 

médecins traitants1528. Cette pratique est d’ailleurs contraire aux principes issus des négociations 

entre l’assurance maladie et les syndicats au sujet de la téléconsultation qui exige que la télémédecine 

s’inscrive dans le parcours de soins coordonnés et que le patient doit être connu du médecin 

réalisant les téléconsultations, ces deux principes conditionnant le droit au remboursement1529.  

 

668. La téléexpertise quant à elle, a pour « objet de permettre à un professionnel médical de solliciter à 

distance l’avis d’un ou plusieurs professionnels médicaux en raison de leurs formations ou de leurs compétences 

particulières (…)1530 ». Si la téléconsultation est d’ores et déjà généralisée, l’avenant à la convention a 

prévu qu’un calendrier de déploiement de la téléexpertise au profit de l’ensemble des patients sera 

défini avant la fin de l’année 20201531. En attendant, cette dernière est mise en œuvre pour les 

patients pour lesquels l’accès aux soins doit être facilité en priorité au regard de leur état de santé 

ou de leur situation géographique.  

 

                                                
1523 Article 54 de la loi n°2017-1836 u 30 décembre 2017 de financement de la sécurité sociale pour 2018  
1524 D. Fidel, E. Allermoz, « Télémédecine : décollage imminent », Regards, n°56, Juillet-Août 2018, pp. 17-19 
1525 Arrêté du 1er août 2018 portant approbation de l’avenant n°6 à la convention nationale organisant les rapports 
entre les médecins libéraux et l’assurance maladie signée le 25 août 2016 
1526 Article R. 6316-1 du Code de la santé publique  
1527 C. Bourdaire-Mignot, « Téléconsultation : quelles exigences ? Quelles pratiques ? », Revue de droit sanitaire et social, 
n°6, pp. 1003-1012 
1528 C. Lequillerier, « L’« ubérisation » de la santé », Dalloz IP/IT, 2017, n°3, pp. 155-160 
1529 Assurance maladie, Généralisation de la téléconsultation le 15 septembre 2018, Dossier de presse, 12 septembre 2018, p. 
11 
1530 Article R. 6316-1 du Code de la santé publique 
1531 Article 28.6.2.1, Arrêté du 1er août 2018 portant approbation de l’avenant n°6 à la convention nationale organisant 
les rapports entre les médecins libéraux et l’assurance maladie signée le 25 août 2016 
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669. Le potentiel de ce type d’acte apparaît immense pour les territoires où l’offre de soins est 

insuffisante, elle peut permettre le recours à des spécialités pour lesquelles les distances ou délais 

d’attente sont souvent très importants.  

 

670. En sus de l’ouverture programmée à la télémédecine, la LFSS pour 20181532 vise à 

expérimenter des organisations innovantes tant du point de vue des modes de financement que 

d’organisation. Ces expérimentations ont particulièrement pour but de « permettre l’émergence 

d’organisations innovantes dans les secteurs sanitaires et médico-social concourant à l’amélioration de la prise en 

charge et du parcours des patients, de l’efficience du système de santé et de l’accès aux soins1533 », ces actions 

peuvent passer par une optimisation de la coordination des parcours de santé, de la pertinence et 

de la qualité de la prise en charge, par le développement de modes d’exercice coordonné en 

participant à la structuration des soins ambulatoires ou encore par le fait de favoriser la présence 

des professionnels de santé dans les zones caractérisées par une offre de soins insuffisante ou des 

difficultés dans l’accès aux soins. Ce dispositif mis en place vise à éviter de « procéder par mesures 

législatives successives et expérimentations thématiques1534 », il participe à responsabiliser et rendre les 

professionnels acteurs du système de santé1535 afin de mettre en place des actions innovantes au 

service de tous.  

 

671. La variété des aides à disposition des professionnels libéraux n’est pas sans étonner. 

Coexistent en parallèle des incitations à destination des étudiants en médecine, des aides relatives 

à l’installation des médecins libéraux au sein de zones sous dotées, des incitations au 

renouvellement de l’exercice médical impliquant un exercice regroupé et coordonné et encore des 

expérimentations et, enfin, des incitations au développement de nouvelles technologies en faveur 

de l’accès aux soins.  

Ces incitations se fondent sur le mécanisme contractuel et émanent d’acteurs multiples ce 

qui n’est pas sans causer de difficultés quant à leur lisibilité pour les acteurs du système de santé.  

La multiplicité des moyens déployés dont le coût significatif pèse sur le budget de l’assurance 

maladie, des collectivités ou encore de l’État s’appuie sur la volonté des professionnels libéraux à 

collaborer en faveur d’un meilleur accès aux soins des usagers.  

 

                                                
1532 Article 51 de la loi n°2017-1836 du 30 décembre 2017 de financement de la sécurité sociale pour 2018  
1533 Article L. 162-31-1 du Code de la sécurité sociale  
1534 M. Trépeau, « La transformation du système de santé se nourrit-elle de l’innovation organisationnelle ? », art. cit., 
pp. 862-876  
1535 Ces expérimentations peuvent être envisagées par les associations agréées d’usagers du système de santé  
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672. Néanmoins à ce jour, les moyens incitatifs tels que mis en œuvre actuellement pas comme 

des leviers susceptibles de faire évoluer de manière pérenne la démographie médicale, et ce, pour 

différentes raisons.   

 

Section 2. Le bilan mitigé des outils contractuels incitatifs  
 

673. Les outils contractuels visant à réduire les inégalités d’accès aux soins prolifèrent de manière 

exponentielle depuis la loi HPST. Ces dispositifs sont régulièrement promus par les pouvoirs 

publics qui y voient un mode de régulation de la démographie efficace. Si, de manière légitime il 

est important d’apporter du crédit à ces dispositifs contractuels en ce qu’ils permettent le respect 

de la volonté de chacune des parties et notamment la première d’entre elles qui est de souscrire ou 

non à un dispositif incitatif. Ces mesures vouées à promouvoir une action coordonnée et 

volontariste des médecins au service de l’accès aux soins des usagers s’avèrent malheureusement à 

ce jour pour la plupart inefficientes. Leur coût important pour l’ensemble des acteurs, et plus 

généralement pour la société questionne eu égard aux résultats escomptés. 

 

674. Néanmoins, la diversité des possibilités d’intervention de l’État, des collectivités 

territoriales, des ARS ou encore l’assurance maladie ne sont pas totalement vaines en ce qu’elles 

ont permis un premier pas vers la mise en œuvre d’un nouveau cadre de travail pour les 

professionnels libéraux axé sur un exercice pluridisciplinaire modernisé et le travail coordonné.  

 

675. Nous disposons désormais d’un recul important qui nous permet de réaliser une évaluation 

des dispositifs incitatifs dont le bilan apparaît fortement nuancé (Paragraphe 1) et d’évoquer les 

facteurs explicatifs de l’échec de nombreuses politiques en faveur de l’accès aux soins (Paragraphe 

2).  

 

Paragraphe 1. Le bilan mitigé des aides à l’installation sur le paysage sanitaire  
 

676. Parmi les aides mises en place pour pallier les difficultés d’accès aux soins sur le territoire, 

certaines visent à favoriser la seule installation des professionnels, tandis que d’autres permettent 

d’assurer le développement de nouvelles formes d’exercice et de pratique de la médecine. Si les 

premières apparaissent à ce jour comme décevantes en ce qu’elles n’ont, pour l’heure pas permis 

une amélioration de la démographie médicale (A), la seconde catégorie permet d’entrevoir une 
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nouvelle organisation de la médecine libérale au sein de structures regroupées permettant un 

exercice mettant en avant la qualité des soins (B).  

 

A. L’inefficacité des dispositifs exclusifs d’incitation à l’installation 

 

677. Il s’agit ici d’établir un constat concernant les aides exclusives à l’installation de médecins 

libéraux au sein de territoires sous dotés. Cette évaluation permet de mettre en avant deux constats 

relatifs à ces aides, le premier est l’absence d’effets directs et significatifs sur la démographie 

médicale (1), le second tient à l’existence d’effets d’aubaine et de dévoiements des incitations à 

l’installation (2).  

 

1. L’absence d’effets directs des incitations à l’installation sur l’accès aux soins   

 

678. Les nombreux dispositifs incitatifs mis en œuvre depuis plus de 10 ans par les différents 

acteurs institutionnels visent à permettre un rééquilibrage de la démographie médicale tout en 

tenant compte des libertés médicales au fronton desquelles la liberté d’installation. Face au défi des 

inégalités d’accès aux soins de nombreuses collectivités territoriales ont investi le champ sanitaire 

dans une « forme de surenchère des initiatives qui s’avère coûteuse1536 » qui ne font l’objet d’aucun inventaire 

exhaustif1537. En effet, les aides versées par le biais des différents mécanismes pèsent sur le budget 

des institutions qui en sont à l’initiative. L’on est donc en droit d’espérer une évolution positive de 

la démographie médicale dans les zones qui où des sommes importantes ont été investies.  

Si l’impériosité de l’action pour un meilleur accès aux soins nécessite un investissement 

important, la contrepartie à cet investissement doit être positive sur l’accès aux soins. L’utilisation 

de méthodes contractuelles s’est imposée comme outil de référence en matière de lutte contre les 

inégalités d’accès aux soins permettant une conciliation avec les libertés médicales, mais ces 

dispositifs s’avèrent coûteux. Dans ce cadre, les dispositifs d’exonération évoqués plus haut pour 

les zones de revitalisation rurale et les zones franches urbaines représentaient en 2009 un montant 

de près de 50.000euros par médecin concerné1538.  

                                                
1536 Conseil économique social et environnemental, Les déserts médicaux, 2017, Les avis du CESE, n°27, p. 24 
1537 A. Freschi, P. Vigier, Raport sur l’égal accès aux soins des Français sur l’ensemble du territoire et sur l’efficacité des politiques 
publiques mises en œuvre pour lutter contre la désertification médicale en milieu rural et urbain, n°1185, Tome 1, Rapport de 
l’Assemblée nationale, 2018, p. 61 
1538 Cour des comptes, Sécurité sociale 2011, p. 162 
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Plus parlant encore, l’avenant n°20 à la convention médicale de 20051539 qui introduit une 

option conventionnelle destinée à favoriser l’installation et le maintien des médecins généralistes 

en zones déficitaires, dans le cadre de laquelle les honoraires des médecins exerçant dans ces zones 

en cabinet de groupe pourront être majorés de 20%. La Cour des comptes opère un chiffrage du 

dispositif tant sur son coût que sur ses bénéfices qui laisse songeur. Les sages relèvent à l’égard de 

ce dispositif un coût élevé de 20 millions d’euros pour 773 bénéficiaires en 2010 qui ne s’est traduit 

que par un apport net de l’ordre de 50 médecins dans les zones déficitaires1540 ce qui semble 

dérisoire.  

 

679. Il apparaît donc une absence d’efficience des incitations à l’installation au sein des territoires 

sous dotés. Plus inquiétant encore, les pouvoirs publics s’avèrent incapables de dénombrer les aides, 

à les chiffrer et à évaluer leur impact en matière d’accès aux soins1541. Un rapport de 2016 propose 

toutefois, par le croisement des données du FIR, de la DGFIP, de la DGOS et de la CNAMTS un 

chiffrage des différents dispositifs au titre de l’année 2015. Les aides conventionnelles apparaissent 

comme la dépense la plus importante avec un montant global de 46,2 millions d’euros, le contrat 

d’engagement de service public suit avec un coût de 17,7 millions1542…  

 

680. Le coût relatif pour la société apparaît démesuré par rapport à l’apport net en professionnels 

de santé sur le territoire. Les exemples comme celui-ci pourraient se multiplier, les nombreux écrits 

au sujet de l’accès aux soins s’accordent sur l’inefficacité et « le manque d’ambition1543 » des mesures 

incitatives à l’installation ou au maintien au sein des zones sous dotées1544.  

 

681. Outre l’efficacité plus que relative des différents outils contractuels sur l’amélioration de 

l’accès aux soins, il faut noter que ces dispositifs peinent souvent à trouver preneur, leur caractère 

purement volontariste étant leur talon d’Achille. Les contrats d’engagement de service public 

                                                
1539 Arrêté du 23 mars 2007 portant approbation de l’avenant n°20 à la convention nationale des médecins généralistes 
et des médecins spécialistes  
1540 Cour des comptes, Sécurité sociale 2011, p. 163 
1541 H. Maurey, Déserts médicaux : agir vraiment, op. cit., p. 39, le rapporteur Maurey évoque la difficulté à se voir 
communiquer des éléments chiffrés concernant les incitations à l’installation des médecins « votre rapporteur, pour 
tenter d’évaluer le coût de ces dispositifs, s’est adressé directement aux vingt-six ARS pour leur demander des éléments 
d’évaluation (…). Dans leur très grande majorité, les ARS ont en effet répondu qu’elles n’étaient pas en mesure de 
communiquer d’éléments chiffrés ».  
1542 J.-N. Cardoux, Y. Daudigny, Rapport d’information sur les mesures incitatives au développement de l’offre de soins primaires dans 
les zones sous-dotées, op. cit., p. 34 
1543 G. Rousset, « « Déserts médicaux », accès aux soins et liberté d’installation : le territoire au cœur des préoccupations 
de santé », Colloque du CIST, En quête de territoire(s) ?, Mars 2016, p. 419  
1544 R. Marié, « La politique d’amélioration de la répartition géographique des médecins libéraux en question », art. cit., 
pp. 404-411, J.-N. Cardoux, Y. Daudigny, Rapport d’information sur les mesures incitatives au développement de l’offre de soins 
primaires dans les zones sous-dotées, op. cit., p. 53 
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proposés depuis 2009 n’ont ainsi jamais été pris d’assaut par les étudiants en médecine. Sur la 

période allant de 2010 à 2015, 2600 CESP ont été proposés et seulement 15091545 ont été signés 

soit un pourcentage de 58%1546. Toutefois, il faut noter que le ratio entre le nombre de contrats 

proposés et signés s’est amélioré sur cette période bien que restant en dessous de 80%1547.  

 

682. L’option conventionnelle santé solidarité constitue un autre marqueur significatif de la 

faiblesse des dispositifs incitatifs, en effet, entre 2012 et 2016 seuls 31 médecins ont souscrit à ce 

contrat. Les coûts de conception et de mise en œuvre du dispositif apparaissent donc prohibitifs 

par rapport à l’impact mineur du dispositif1548.  

 

683. S’il ne fait pas de doute que le contrat « est devenu un outil indispensable aux collectivités publiques 

pour mettre en œuvre de très nombreuses politiques ou conduire leurs actions, spécialement celles qui sont définies et 

menées en concertation ou en partenariat1549 », les collectivités publiques qui contractent doivent être en 

mesure d’évaluer l’impact de ces mesures et d’en rendre compte à la collectivité.  

 

684. Aux vues des chiffres sur l’évolution de la démographie, il n’est pas inopportun de 

considérer que les aides à l’installation des médecins en zones sous dotées ne sont pas 

encourageantes. De manière encore plus surprenante ces mesures permettent le plus souvent, par 

des effets d’aubaine de conforter la position de médecins déjà installés où connaissant un projet 

d’installation au sein des territoires sous dotés et peuvent aussi parfois être l’objet de dévoiements.   

 

2. Les détournements des incitations à l’installation  

 

685. Les dispositifs incitatifs connaissent donc des résultats qui constituent un échec au regard 

de l’évolution de l’accès aux soins. Plus encore, certains résultats peuvent apparaître positifs si l’on 

s’en tient à un bilan quantitatif d’une aide versée sur un territoire sous doté, sans pourtant apporter 

une plus-value en matière d’accès aux soins. Ce phénomène peut s’expliquer de deux manières, par 

des effets d’aubaines ainsi que par la possibilité assez aisée de rupture ou de détournement de 

                                                
1545 Nous retenons ici le chiffre annoncé par le Centre national de gestion, le Quotidien du médecin pour sa part évoque 
bien 2600 contrats proposés mais seulement 1196 auraient été pourvus (S. Martos, « Bourse anti-déserts : 129 CESP 
restent à pourvoir pour les étudiants et les internes », Le Quotidien du médecin, 19 avril 2018) 
1546 Centre National de Gestion, Données sur les contrats d’engagement de service public. Etudiants et internes en médecine. Campagnes 
2010/2011 à 2015/2016, p. 4 
1547 Ibidem, pour l’année 2010 le ratio entre le nombre de contrats proposés et signés était de 37,3%, 51% en 2011, 
44,8% en 2012, 57,1% en 2013, 73,6% en 2014, et 79,8% en 2015 
1548 A. Freschi, P. Vigier, Raport sur l’égal accès aux soins des Français sur l’ensemble du territoire…, op. cit., Tome 1, p. 66 
1549 Conseil d’Etat, Le contrat, mode d’action publique et de production de normes, op. cit., p. 7  
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certains engagements contractuels. Les effets d’aubaines peuvent se définir d’une « mesure d’aide qui 

profite à un bénéficiaire qui, sans aide, aurait pris la même décision1550 ».  

 

686. Le contrat d’engagement de service public peut contenir un risque de détournement et les 

possibilités d’y renoncer ne permettent pas une planification appropriée en matière sanitaire. Le 

code de l’éducation permet la possibilité de rompre l’engagement contre le paiement d’une pénalité 

en sus des sommes versées au titre du contrat d’engagement de service public1551. Un arrêté est 

venu préciser les modalités de calcul de cette indemnité1552. Si l’intéressé rompt son contrat avant 

le passage de son diplôme, l’indemnité due est de 200euros mensuels avec un seuil minimal de 

2000euros en sus des indemnités versées. Si le contrat est rompu après le passage du diplôme, 

l’indemnité forfaitaire est de 20.000euros. Enfin, si le médecin commence à travailler au sein du 

territoire sous doté, l’indemnité est dégressive fonction du temps d’exercice.  

Il apparaît donc intéressant de comparer le nombre de renoncements à ce contrat vis-à-vis 

du nombre de médecins qu’il a permis d’installer au sein des territoires sous dotés. Les données les 

plus récentes du centre national de gestion au sujet du CESP remontent à 2016 soit 7 ans après la 

mise en œuvre du dispositif et sont particulièrement éclairantes sur le dispositif. En 2016, les 

prévisions de fins d’internat soutenus par le CESP prévoyaient un contingent de 399 médecins, or, 

seuls 170 se retrouvent installés à cette date tandis que 229 restent à installer1553. Toutefois les causes 

de ce retard ne sont pas explicitées, l’on peut imaginer différentes explications : la maternité, le 

doublement d’une année ou encore la maladie, mais ce chiffre interpelle quant aux résultats actuels 

peu probants sur la démographie médicale. Plus encore, le nombre de renoncements s’élève à 35 

sur la période 2010 à 20151554ce qui représente un taux proche de 10%..  

 

687. Le fait qu’une partie au contrat puisse s’en retirer par le paiement d’une indemnité n’a rien 

d’anormal, mais c’est cumulé avec une autre spécificité du contrat d’engagement de service public 

que l’on peut entrevoir une possibilité de détournement. Le CESP permet le classement au cours 

des épreuves classantes nationales dans un contingentement spécifique fixé par les ARS qui permet 

aux étudiants souscripteurs du CESP d’accéder à des spécialités recherchées auxquelles ils 

                                                
1550 L’expression a été définie à propos des contrats aidés, S. Dassault, Rapport d’information sur l’enquête de la Cour des 
comptes portant sur les contrats aidés, 21 février 2007, Rapport du Sénat, n°255, p. 83 
1551 Article L. 632-6 du Code de l’éducation  
1552 Arrêté du 24 juin 2011 relatif aux modalités de calcul de l’indemnité mentionnée à l’article L. 632-6 du Code de 
l’éducation  
1553 Centre National de Gestion, Données sur les contrats d’engagement de service public. Etudiants et internes en médecine. Campagnes 
2010/2011 à 2015/2016, p. 12 
1554 Ibidem, p. 13, plus encore on doit constater que ce nombre augmente d’année en année : 3 renoncements en 2012, 
8 en 2013, 9 en 2014 et 15 en 2015.  
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n’auraient pas forcément eu accès avec leur classement1555. Bien que la majorité des postes réservés 

aux CESP concernent la médecine générale, l’on peut noter des postes dans diverses spécialités 

différentes bien plus recherchées lors des ECN : anesthésie-réanimation, chirurgie orthopédique, 

chirurgie thoracique, ophtalmologie ou encore pédiatrie1556. Ces postes réservés aux CESP sont 

alors distribués bien au-delà des classements pour lesquels ils trouvent généralement preneur.  

 

688. Le principe n’a rien de contestable s’il permet de remplir un poste qui n’aurait pas été choisi 

et si l’étudiant assure, à l’issue de son diplôme l’exercice sur la durée prévue. Le détournement 

apparaît si le contrat est rompu consécutivement au passage du diplôme sans avoir exercé. En 

choisissant de verser l’indemnité de 20.000euros et le remboursement des montants perçus, un 

médecin peut se retrouver diplômé dans une spécialité qu’il n’aurait pas atteinte par son classement 

aux ECN. Cette pénalité peut s’avérer peu dissuasive pour des futurs spécialistes en médecine.  

 

689. Outre le CESP, les diverses incitations à l’installation sont le fruit d’effets d’aubaine que 

l’on peut traduire de deux manières. D’une part, induit par le fait « qu’avec ou sans incitation, le parcours 

personnel du professionnel de santé l’aurait fait s’installer de toute manière dans la zone sous-dense1557 » et, d’autre 

part, quand le professionnel est déjà installé au sein de la zone avant la mise en œuvre du dispositif 

qu’il peut tout de même percevoir l’aide. Si ces effets d’aubaine ne constituent pas des fraudes, ils 

s’avèrent improductifs dans l’objectif qui est celui alloué à ces dispositifs. Ces effets sont d’ailleurs 

constamment soulignés par la doctrine1558, ainsi que par différents rapports sénatoriaux1559 ou 

encore par la Cour des comptes1560.  

 

690. Toutefois, il n’est pas question de jeter toutes les mesures avec l’eau du bain, en effet, le 

foisonnement de contrats et d’incitations ont permis d’initier une rénovation de la médecine libérale 

pour lesquels l’on peut remarquer des résultats intéressants en matière de qualité des soins, 

                                                
1555 DREES, Portrait des professionnels de santé, édition 2016, p. 98 
1556 www.medshake.net, statistiques sur les ECN 2018, 179 CESP pour la médecine générale, 5 pour l’anesthésie-
réanimation, 1 pour la chirurgie orthopédique et traumatologique, 1 pour la chirurgie thoracique, 5 pour 
l’ophtalmologie  
1557 G. Rousset, « Ambulatoire et soins de ville : comment favoriser la déambulation croisée du patient et du 
professionnel de santé libéral ? », Revue de droit sanitaire et social, 2016, n°HS, pp. 111-124 
1558 Ibidem ; R. Marié, « La politique d’amélioration de la répartition géographique des médecins libéraux en question », 
art. cit., p. 190-196 
1559 H. Maurey, Déserts médicaux : agir vraiment, op. cit., p. 97 
1560 Cour des comptes, Sécurité sociale 2011, op. cit., p. 163, Cour des comptes, Sécurité sociale 2017, op. cit., p. 250 : « (…) 
la plupart des dispositifs antérieurs se sont révélés inopérants ou porteurs d’effets d’aubaine excessifs au regard du 
volume très limité de nouvelles installations qu’ils ont suscité » 
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notamment par le biais d’une meilleure coopération et coordination entre les professionnels de 

santé.  

 

B. L’intérêt accordé à la rénovation de la médecine libérale par le biais des dispositifs 

contractuels  

 

691. Si les résultats des dispositifs à l’installation individuels sont relativement décevants en 

termes de gain relatif en professionnels au sein des territoires, des dispositifs novateurs ont permis 

une évolution du paradigme de la médecine libérale qui se structure, se coordonne et s’ouvre sur le 

monde sanitaire et médico-social.  

Cet intérêt se manifeste par un exercice de plus en plus collectif de la médecine libérale (1), 

qui transparaît comme un gage de qualité et de coordination au sein du système de santé. Toutefois, 

l’investissement quasi exclusif dans les maisons de santé apparaît risqué et pourrait se révéler 

contre-productif vis-à-vis des objectifs alloués au système de santé (2). 

 

1. L’attrait grandissant pour l’exercice collectif de la médecine libérale 

 

692. Le développement d’un exercice médical libéral collectif est le fruit d’une volonté commune 

entre, les pouvoirs publics qui voient dans les structures pluridisciplinaires un outil pertinent de 

rénovation au service de l’accès aux soins1561 et les médecins libéraux, qui trouvent dans ce type de 

structure la possibilité de concilier aspirations professionnelles et personnelles1562.  

 

693. Ces formules d’exercices se sont imposées en un peu plus de 10 ans comme le mode de 

référence pour l’exercice libéral. En première ligne se trouvent les maisons de santé1563 dont les 

objectifs initiaux évoquaient la nécessité d’une « réponse aux besoins de populations et une amélioration de 

la qualité des pratiques1564 ». Ces structures permettent d’envisager une prise en charge globale du 

patient, la possibilité d’investir dans une démarche de santé publique et de soin coordonnés et de 

                                                
1561 Discours de Roselyne Bachelot, Ministre de la santé, de la jeunesse et des sports, Première syntèse nationale des 
Etats Généraux de l’Organisation de la Santé, Paris, 8 février 2008 
1562 Y. Bourgueil, M.-C. Clément, P.-E. Couralet, J. Mousquès, A. Pierre, « Une évaluation exploratoire des maisons de 
santé pluridisciplinaires de Franche-Comté et de Bourgogne », Questions d’économie de la Santé, n°147, octobre 2009, p. 1 
1563 Article L. 6323-3 du Code de la santé publique : « la maison de santé est une personne morale constituée entre des 
professionnels médicaux, auxiliaires médicaux ou pharmaciens (…) » 
1564 J.-M. Juilhard, Le bilan des maisons et des pôles de santé et les propositions pour leur déploiement, Rapport à la demande de 
Mme la Ministre de la santé, de la jeunesse et des sports Roselyne Bachelot, 2010, p. 28 
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redonner au patient une place majeure dans la prise en charge1565. Les maisons de santé remettent 

en question l’exercice libéral classique selon lequel le médecin rémunéré uniquement à l’acte est 

isolé dans une relation duale avec son patient1566. Si ce mode d’exercice concilie, sans aucun doute, 

les volontés des professionnels et des pouvoirs publics, les nombreuses aides allouées au 

développement de ces structures amènent à se questionner à l’instar de Guillaume Rousset sur le 

fait de savoir si l’utilité théorique de ces dispositifs s’est concrétisée en une efficacité pratique1567 au 

service de l’intérêt général.  

 

694. On ne peut que souligner le développement exponentiel du nombre de maisons de santé, 

ces dernières introduites en 20071568 étaient moins de 20 la première année et ont atteint le nombre 

de 1100 et plus de 300 projets en 20181569. Par ailleurs, la stratégie nationale de santé pose pour 

objectif un doublement du nombre de structures d’ici cinq ans1570. Le chiffre annoncé de 1100 

maisons de santé apparaît comme flatteur, toutefois, il ne saurait à lui seul permettre d’évaluer 

l’apport en matière de démographie médicale. Cette assertion est renforcée par l’absence d’études 

récentes sur le gain net de professionnels sur les territoires sous dotés du fait des maisons de santé. 

L’IRDES a publié, en 2013 une étude relative à l’impact des maisons de santé ainsi que sur l’impact 

sur la densité des médecins généralistes libéraux. Cette dernière met en avant qu’il existe une 

« tendance au maintien de la densité médicale dans les espaces où sont situées les maisons de santé1571 » alors qu’elle 

est en baisse dans les autres espaces. Un article paru en complément de cette étude souligne que 

trois quarts des maisons de santé sont implantées dans un espace à dominante rurale1572. On peut 

donc aisément penser que les maisons bénéficiant de financements publics quels qu’ils soient 

profitent à l’accès aux soins des usagers du système de santé au sein de zones sous dotées. Pour 

autant, il ne faut pas voir dans ces regroupements une recette miracle1573, les maux de l’inégale 

démographie médicale sont nombreux et ces structures ne sauraient pallier l’ensemble des 

problématiques.  

                                                
1565 M. Serin, « Maison de santé et service à la population : pour une autre organisation du système de notre système de 
santé », Santé publique, 2009/HS1, Vol. 1, pp. 67-71  
1566 J. Sebai, F. Yatim, « Les maisons de santé pluriprofessionnelles en France : une dynamique réelle mais un modèle 
organisationnel à construire », Revue Française d’Administration Publique, 2017/4, n°164, pp. 887-902 
1567 G. Rousset, « Les maisons de santé, un mode d’exercice favorisant l’accès aux soins ? », art. cit., n°3, pp. 450-456 
1568 Loi n°2007-1786 du 19 décembre 2007 de financement de la sécurité sociale pour 2008 
1569 Etude d’impact, Projet de loi relatif à l’organisation et à la transformation du système de santé, 13 février 2019, p. 162 
1570 Stratégie nationale de santé 2018-2022, p. 46 
1571 G. Chevillard, J. Mousquès, V. Lucas-Gabrielli, Y. Bourgueil, « Répartition géographique des maisons et pôles de 
santé en France et impact sur la densité des médecins généralistes libéraux », Questions d’économie de la Santé, septembre 
2013, n°190, p. 6  
1572 G. Chevillard, J. Mousquès, V. Lucas-Gabrielli, Y. Bourgueil, « Mesure de l’impact d’une politique publique visant 
à favoriser l’installation et le maintien de médecins généralistes : l’exemple du soutien au développement des maisons 
et pôles de santé en France », Revue d’économie régionale et urbaine, 2015/4, pp. 657-694  
1573 G. Rousset, « Les maisons de santé, un mode d’exercice favorisant l’accès aux soins ? », art. cit., pp. 450-456 
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695. Plus encore, dans la continuité des effets d’aubaine largement dénoncés, il serait intéressant 

d’étudier la proportion de médecins au sein de ces maisons de santé qui n’étaient pas déjà en 

exercice dans un périmètre proche. Le Sénat en 2013 relevait que ces « structures peuvent aider à 

maintenir la présence de ceux-ci dans les zones en voie de fragilisation, mais ne peuvent pas répondre aux besoins des 

zones déjà désertées1574 », la maison de santé correspondrait selon cette proposition plus à une 

réorganisation d’un exercice existant sur un territoire qu’un outil permettant de redynamiser un 

territoire dépeuplé. Cette idée peut être nuancée par une étude réalisée en 2015 sur les maisons de 

santé situées en Rhône-Alpes selon laquelle « près de la moitié (40%) des MSP sont implantées dans des 

zones non déficitaires1575 » ce qui implique que les 60% de maisons restantes répondent à des 

problématiques de déficit.   

 

696. Bien qu’aucune évaluation précise n’existe à ce jour, les maisons de santé participent au 

phénomène de redynamisation de zones où des difficultés d’accès aux soins existent. Pour autant, 

il convient de ne pas céder à la tentation de penser que les maisons de santé représentent la solution 

unique à la structuration des soins de premier recours permettant une meilleure promotion de la 

santé et une meilleure qualité des soins. Le but n’est pas d’opérer par le placement de pansements 

successifs, mais de véritablement enclencher une structuration globale du système de santé au 

service de l’accès aux soins.  

 

2. Le risque lié au surinvestissement dans les maisons de santé  

 

697. La maison de santé est devenue en un peu plus de 10 ans1576 un mode d’exercice plébiscité 

par les gouvernements successifs et a fait l’objet de nombreux travaux doctrinaux1577. Cette 

                                                
1574 H. Maurey, Déserts médicaux : agir vraiment, op. cit., p. 35  
1575 O. Marchand, A. Seigneurin, D. Chermand, B. Boussat, P. François, « Développement et fonctionnement des 
maisons de santé pluriprofessionnelles dans la région Rhône-Alpes », Santé Publique, 2015/4, Vol. 27, pp. 539-546 
1576 Loi n°2007-1786 du 19 décembre 2007 de financement de la sécurité sociale pour 2008  
1577 La revue santé publique y consacre un numéro entier en 2009 avec notamment : M. Serin, « Maison de santé et service 
à la population : pour une autre organisation du système de santé », Santé publique, 2009, n°HS1, Vol. 21, pp. 67-71 ; M. 
Autès, M.-G. Dufay, « Maisons de santé et aménagement du territoire : une dynamique à partager », 2009, n°HS1, Vol. 
21, pp. 17-25 ; B. Garros, « Maison de santé, chaînon manquant de l’organisation ambulatoire », 2009, n°HS1, Vol. 21, 
pp. 7-16 ; Le Journal de gestion et d’économie de la santé y consacre un numéro entier en 2019 : N. Vezinat, « La fédération 
des maisons pluri-professionnelles de santé comme groupe d’intérêt : représentativité, construction de discours et 
lobbying », Journal de gestion et d’économie de la santé, 2019/1, n°1, pp. 11-31 ; I. Bourgeois, « Accompagner la structuration 
de la production des soins de premier recours ou participer à l’invention de l’action organisée de la médecine de ville », 
Journal de gestion et d’économie de la santé, 2019/1, n°1, pp. 54-71 ou encore C. Fournier, « Concevoir une maison de santé 
pluri-professionnelle : paradoxes et enseignements d’une innovation en actes », Sciences sociales et santé, 2014/2, Vol. 32, 
pp. 67-95 ; G. Rousset, « Les maisons de santé, un mode d’exercice favorisant l’accès aux soins ? », art. cit., pp. 450-
456 
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surreprésentation dans le discours politique des maisons de santé traduit mal les apports réels de 

ces dernières sur l’accès aux soins. Il n’est pas ici question clouer au pilori le dispositif qui apparaît 

intéressant à bien des égards, mais plutôt de prévenir les risques qu’il porte en son sein.  

 

698. Le premier risque vient d’être évoqué et consiste dans le fait de penser que les maisons de 

santé constituent une solution globale aux problématiques d’inégalités d’accès aux soins. Pour 

contrôler ce risque, il est essentiel d’intégrer les maisons de santé au sein du système de santé. Il ne 

s’agit pas de constituer des îlots de présence médicale sans lien les uns avec les autres, isolés des 

autres acteurs du système de santé. Le recours aux communautés professionnelles territoriales de 

santé instaurées par la LMSS1578 est intéressant, ces structures peuvent être constituées 

volontairement entre professionnels de santé afin d’assurer une meilleure coordination et la 

réalisation des objectifs du projet régional de santé1579. Elles apparaissent comme un puissant outil 

de structuration de l’offre de soins, et l’on peut saluer l’ambition de le pérenniser d’ici à 20211580. 

Les CPTS sont, pour l’heure des dispositifs dont la liberté d’initiative est laissée dans les mains des 

professionnels1581, dans le but de permettre l’émergence d’une grande variété de projets. Les CPTS 

peuvent permettre de passer outre un regroupement physique et constituer des communautés qui 

peuvent s’apparenter à « des maisons de santé « sans les murs »1582 ».  

Cependant, elles diffèrent dans leurs objectifs des maisons de santé, les maisons de santé 

offrent un cadre d’exercice répondant aux attentes des professionnels de santé, en vue d’attirer ces 

derniers sur des territoires dépeuplés sanitairement, tandis que les CPTS constituent le cadre d’une 

meilleure coordination des soins au sein du territoire dans le but de « constituer une garantie d’accès aux 

soins, de fluidité de leurs parcours, et de prise en compte par les professionnels de santé de missions actuellement 

insuffisamment développées (…)1583 ».  

 

699. Les maisons de santé, et plus largement le développement de modes d’exercice 

pluridisciplinaires participe ainsi à une valorisation de l’activité médicale, ainsi qu’une réponse 

adéquate pour la transformation des soins primaires. Néanmoins, il convient de ne pas imaginer le 

système de santé comme une agrégation d’îlots de compétence, mais véritablement comme un 

système agissant en réseau. Sans le recours aux CPTS, les maisons de santé se retrouveront 

                                                
1578 Loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé  
1579 Article L. 1434-12 du Code de la santé publique  
1580 Discours du Président de la République Emmanuel Macron sur la transformation du système de santé « Prendre 
soin de chacun », le 18 septembre 2018  
1581 M. Cormier, « Les communautés professionnelles territoriales de santé : l’organisation des soins de premier recours 
de demain ? », art. cit., pp. 64-73  
1582 A. Freschi, P. Vigier, Raport sur l’égal accès aux soins des Français sur l’ensemble du territoire… op. cit., Tome 1, p. 114 
1583 IGAS, Déploiement des communautés professionnelles territoriales de santé, Appui à la DGOS, Août 2018, n°208-041R, p. 4 



 285 

rapidement isolées vis-à-vis des autres acteurs du système de santé. Un chiffre illustre parfaitement 

ce risque, « parmi les MSP recensées, seulement 14% (soit 136 MSP) déclarent la mise en place d’actions de 

coordination1584 ».  

 

700. Dans le but d’une meilleure coordination et structuration des soins, on peut se poser la 

question à l’instar de Johanne Saison du peu de mesures de pilotage national du dispositif et 

d’accompagnement du niveau régional1585. Le rapport de l’IGAS sur le déploiement des CPTS fait 

d’ailleurs état de trois pistes d’évolution pour ces dispositifs, la première consiste dans 

l’établissement d’un cadre réglementaire élémentaire. La deuxième piste évoque la nécessité d’un 

déploiement des CPTS fondé sur un accompagnement « très incitatif », la formule apparaît, aux 

yeux du juriste illusoire, mais l’on peut imaginer qu’elle implique l’action des professionnels et, 

seulement en l’absence d’une telle intervention une action de l’ARS afin d’obtenir un maillage global 

du territoire. Cette possibilité d’une intervention contraignante de l’ARS était déjà présente dans le 

texte issu de la loi de modernisation1586. Jusqu’alors, les ARS ne se sont pas saisies de cette possibilité 

du fait du manque de leviers à leur disposition notamment au travers du fonds d’intervention 

régional1587.  

Cette question a connu une évolution favorable avec la négociation d’un accord 

conventionnel interprofessionnel débutée le 16 janvier qui devrait distinguer le financement de la 

structure (fonctions support et fonctions de coordination) et le financement individuel des 

professionnels qui composent la structure1588. L’accord apporte un soutien financier aux CPTS qui 

repose sur la mise en œuvre de trois axes : la facilitation de l’accès aux soins des patients, 

l’organisation des parcours pour assurer une meilleure coordination entre les patients et 

l’engagement dans le champ de la prévention. Les financements peuvent aller jusqu’à 380.000 euros 

par an pour une structure installée sur un bassin de plus de 175.000 habitants1589. 

 

                                                
1584 J. Sebai, F. Yatim, « Les maisons de santé pluriprofessionnelles en France : une dynamique réelle mais un modèle 
organisationnel à construire », art. cit., pp. 887-902  
1585 J. Saison, « « Ma santé 2022 » : une nouvelle étape vers la consécration d’un service public de santé ? », art. cit., pp. 
25-34  
1586 Article L. 1434-12 al. 5 du Code de la santé publique prévoit que « A défaut d’initiative des professionnels, l’agence 
régionale de santé prend, en concertation avec les unions régionales des professionnels de santé et les représentants 
des centres de santé, les initiatives nécessaires à la constitution des communautés professionnelles territoriales de 
santé ».  
1587 G. Duhamel, J.-B. Barféty, L. Morlet-Haïdara, « Faciliter au quotidien les parcours de santé », in A. Laude, D. 
Tabuteau (Dir.), La loi de santé, Regards sur la modernisation de notre système de santé, Presses de l’EHESP, 2016, p. 51  
1588 M. Cormier, « Les communautés professionnelles territoriales de santé : l’organisation des soins de premier recours 
de demain ? », art. cit., pp. 64-73 
1589 Assurance maladie, Communautés professionnelles territoriales de santé : signature d’un accord conventionnel interprofessionnel, 
Communiqué de presse du 19 juin 2019  
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701. La mise en place d’un tel financement ainsi que l’apparition de leviers juridiques à 

disposition du directeur général de l’ARS constituent des évolutions favorables en vue d’une 

pérennisation des CPTS. Le directeur de l’ARS a notamment la faculté de valider le projet de santé 

ou de s’y opposer en se fondant sur l’absence de respect des objectifs du projet régional de santé 

ou sur la pertinence du territoire d’action1590 afin de s’assurer de la cohérence des projets de 

communautés professionnelles territoriales de santé sur leurs territoires. Cette évolution d’un cadre 

incitatif très libre vers du « très incitatif » comme le note le rapport de l’IGAS1591 n’est pas sans 

démontrer les difficultés du système de santé à s’organiser rationnellement sur le simple bon vouloir 

des professionnels de santé.  

 

702. On pourrait résumer la situation actuelle par la célèbre formule « mettre la charrue avant les 

bœufs ». Bien que la démarche de qualité et de structuration de la médecine libérale apparaisse 

fondamentale, la question qui se pose au sein de certains territoires est de savoir si un accès aux 

soins est disponible et si les usagers bénéficient d’une protection de leur santé.  

 

703. Les inégalités d’accès aux soins ne sont pas solvables par de simples mesures incitatives 

lesquelles, d’échec en échec se heurtent continuellement aux mêmes problématiques. Afin de 

remédier à ce statu quo, il est indispensable d’analyser les raisons de l’échec des politiques incitatives 

exclusives comme mesures de lutte contre les inégalités d’accès aux soins.   

 

Paragraphe 2. Les facteurs explicatifs de l’échec des politiques incitatives 

exclusives sur l’évolution de la démographie médicale  
 

704. Un nombre important d’incitations contractuelles ont été mises en œuvre tant par les 

collectivités territoriales, les ARS, l’État, l’assurance maladie sans pour autant sans qu’il en résulte 

une amélioration notable de l’accès aux soins. Avec plus de dix ans de recul sur les techniques 

utilisées, il est possible de faire deux séries de constats quant au procédé contractuel pour lutter 

contre les problèmes d’accès aux soins. Les premières observations concernent le procédé même 

en ce qu’il ne permet pas une réponse adéquate aux intérêts des médecins et des usagers du système 

                                                
1590 Article L. 1434-12 du Code de la santé publique modifié par la loi n°2019-774 du 24 juillet 2019 relative à 
l’organisation et à la transformation du système de santé 
1591 IGAS, Déploiement des communautés professionnelles territoriales de santé, Appui à la DGOS, op. cit., p. 4 
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de santé (A). La seconde série d’observations concerne l’échec dans la mise en œuvre1592 des 

incitations à l’installation (B).  

 

A. L’échec de la méthodologie incitative financière exclusive  

 

705. Cet échec quant au choix d’une méthodologie incitative financière exclusive s’explique, 

d’une part, par la divergence d’intérêts trop importante entre les usagers du système de santé et les 

professionnels (1) et, d’autre part, par l’utilisation du levier financier qui apparaît peu opportun face 

à cette situation (2).  

 

1. L’inconciliable divergence d’intérêts entre les professionnels et les usagers du système de santé  

 

706. La structuration des soins de premier recours en France repose sur une dualité d’intérêts 

antagonistes. Les professionnels de santé, sous couvert de sécurité des soins et d’indépendance se 

prévalent de libertés médicales1593 dont la liberté d’installation, la liberté et l’entente directe, 

« désignation euphémisée de la liberté tarifaire1594 ».  

Sur la question tarifaire, malgré les ambitions et affichages politiques1595, les conventions 

successives peinent à enrayer les dépassements d’honoraires pourtant nuisibles à l’accès aux soins. 

Preuve en est l’avenant n°8 à la convention de 2011 qui vise à « la disparition rapide des pratiques 

tarifaires excessives1596 » se borne à définir un taux de 150% du tarif opposable qui pourra servir de 

repère pour définir un dépassement excessif sans en tirer de conséquences sur une potentielle 

interdiction de dépasser un tel seuil1597. Pierre-Louis Bras considère que la multiplication des critères 

relatifs aux dépassements d’honoraires « ouvre la voie sans fin autour de la validité de toute sanction1598 ». 

                                                
1592 Ce découpage s’inspire de celui réalisé par H. Wolman, « Les facteurs de réussite ou d’échec des politiques 
publiques », Revue de politiques et management public, 1985, Vol. 3, n°3, pp. 51-95 qui propose de distinguer les facteurs 
relatifs à la performance d’une politique publique en distinguant d’une part les éléments constitutifs du processus de 
formulation (relatifs au procédé même, à la détermination de ses objectifs, à la définition et la structure du 
programme…) et les composantes du processus de mise en œuvre (adéquation des ressources, structure du 
management et du contrôle, efficacité politique ou encore évaluation et suivi…)  
1593 Article L. 162-2 du Code de la sécurité sociale  
1594 P.-L. Bras, « La liberté des tarifs médicaux : la victoire des médecins spécialistes », Les tribunes de la santé, 2015/3, 
n°48, pp. 73-92  
1595 Notamment le 20ème engagement de campagne de François Hollande en 2012 : « Je sécuriserai l’accès aux soins de 
tous les Français » 
1596 Arrêté du 29 novembre 2012 portant approbation de l’avenant n°8 à la convention nationale organisant les rapports 
entre les médecins libéraux et l’assurance maladie signée le 26 juillet 2011  
1597 En la matière l’article R. 4127-53 du Code de la santé publique prévoit que « les honoraires du médecin doivent 
être déterminés avec tact et mesure, en tenant compte de la réglementation en vigueur, des actes dispensés ou de 
circonstances particulières » 
1598 P.-L. Bras, « La liberté des tarifs médicaux : la victoire des médecins spécialistes », art. cit., pp. 73-92  



 288 

 

707. Cet avenant a aussi introduit le contrat d’accès aux soins mesure qui visait à réguler les 

honoraires des professionnels libéraux en secteur 2 par la garantie de l’exercice d’une partie de leur 

activité à tarif opposable et d’une partie permise avec un taux de dépassement limité en contrepartie 

de quoi le médecin est exonéré d’une partie de ses cotisations sociales1599. L’introduction du contrat 

d’accès aux soins n’a malheureusement pas été limitée aux médecins en secteur 2, elle a laissé la 

porte ouverte aux médecins en secteur 1 « « bloqués » en secteur 1 parce qu’ils n’avaient pas adhéré au 

secteur 2 avant 1990 ou lors de leur première installation1600 ». De fait, des médecins qui exerçaient 

exclusivement aux tarifs opposables se retrouvent avec la possibilité d’exercer une partie de leur 

activité avec des dépassements d’honoraires affectant de facto l’accès aux soins des plus précaires1601. 

Une nouvelle fois, les appels répétés des médecins souhaitant satisfaire leurs intérêts individuels 

ont perverti une mesure destinée à améliorer l’accès aux soins.  

 

708. Les velléités des médecins à l’égard d’une quelconque régulation de leur pratique ou de leur 

installation marquent la défense d’un intérêt individuel bien loin de la formule « au service des médecins, 

dans l’intérêt des patients1602 » mise en avant par le Conseil national de l’ordre des médecins. 

L’organisation de la profession médicale française est aujourd’hui encore guidée par un très fort 

corporatisme qui n’est pas sans étonner jusqu’à leurs confrères québécois1603 au regard des enjeux 

rencontrés par le système de santé.  

 

709. Face à ce constat, la démarche qui consiste à faire reposer sur les professionnels libéraux le 

poids d’une autorégulation tarifaire et géographique basée sur le volontariat et le contrat apparaît 

illusoire. On peut se poser la question de la cohérence de l’outil contractuel vis-à-vis des enjeux 

contemporains que sont la nécessité d’un meilleur accès aux soins des usagers du système de santé 

et la maîtrise des dépenses de la sécurité sociale, et plus largement de l’ensemble des collectivités et 

institutions qui distribuent ce type d’aides en espérant pallier les carences en matière d’accès aux 

soins. En effet, le « recours au contrat ne s’impose que s’il présente un avantage comparatif par rapport à d’autres 

modes d’intervention ou de gestion des services publics. Le contrat doit être choisi au vu de ses mérites propres, dûment 

                                                
1599 Pour les détails du contrat d’accès aux soins, R. Marié, « Dépassements d’honoraires et augmentation de l’offre à 
tarifs opposables : entre renoncements et timides avancées », Revue de droit sanitaire et social, 2013, n°1, pp. 101-110  
1600 P.-L. Bras, « La liberté des tarifs médicaux : la victoire des médecins spécialistes », art. cit., pp. 73-92  
1601 Ibidem, « 3444 spécialistes du secteur 1 ont opé pour le contrat d’accès aux soins ; ces 3444 spécialistes, qui devaient 
jusqu’à présent respecter les tarifs du secteur 1, vont désormais pouvoir pratiquer des dépassements d’honoraires. De 
ce seul fait, le nombre des spécialistes habilités à pratiquer des dépassements d’honoraires progresse de plus de 14% » 
1602 CNOM, Au service des médecins, dans l’intérêt des patients, 2012, p. 1 
1603 Association médicale du Québec, Le rôle de la profession médicale dans la gouvernance du système de santé Québécois, 2015, p. 
15  
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établis, et non pas au nom de positions de principes1604 ». C’est pourtant une telle position de principe qui 

permet de conserver ces spécificités pour l’exercice médical de nombreuses professions de santé 

ayant fait le choix1605 ou ayant été contraintes1606 à une régulation de leur activité. 

 

710. Les résultats largement énoncés des politiques incitatives amènent à penser que « l’autorité 

publique ne peut pas toujours s’en remettre au bon vouloir de l’autre partie pour sceller un accord, sauf à la contraindre 

à contracter, ce qui est la négation de la liberté contractuelle. Elle ne peut pas non plus s’engager exagérément dans 

des obligations contractuelles qui constituent autant de droits en faveur de l’autre partie. Elle ne peut pas toujours se 

satisfaire du compromis auquel aboutit la négociation contractuelle1607 ». Le compromis, si l’on peut considérer 

comme tel dans les rapports entre les pouvoirs publics et les médecins pèse, à ce jour, encore 

largement dans le sens des professionnels au détriment de l’accès aux soins et d’une meilleure 

maîtrise des dépenses de santé.  

 

711. Cette inconciliabilité entre les intérêts des professionnels et des usagers du système de santé 

explique pour partie l’inefficacité des politiques incitatives exclusives. Un autre facteur de l’échec 

de ces mesures et à rechercher dans l’usage systématique d’une contrepartie financière comme 

moyen incitatif.  

 

2. L’inadaptation des contreparties financières des dispositifs incitatifs  

 

712. La majorité des aides à disposition des médecins libéraux comprennent une contrepartie 

financière. Cette politique unique est mise en œuvre autant pour lutter contre le problème des 

dépassements d’honoraires médicaux que pour tenter d’inciter à l’installation des professionnels au 

sein de territoires sous dotés.  

On peut fortement douter du levier que représente une aide financière pour une profession 

dont le revenu médian s’élève à 7.200 euros nets mensuels pour les spécialistes et 5.700 euros nets 

pour les généralistes soit l’équivalent des salaires des 10% des cadres du privé les mieux 

rémunérés1608. Romain Marié note que si l’intérêt financier motivait les médecins, « la perspective de 

trouver une clientèle abondante en raison de l’écart important entre la demande et l’offre de soins devrait d’ailleurs à 

                                                
1604 Conseil d’Etat, Le contrat, mode d’action publique et de production de normes, op. cit., p. 9 
1605 Avenant n°1 du 4 septembre 2008 à la convention nationale destinée à organiser les rapports entre les infirmières 
et infirmiers libéraux et l’assurance maladie, 25 juillet 2007 
1606 Régulation des officines de pharmacie par la loi du 11 septembre 1941 validée par l’ordonnance du 23 mai 1945  
1607 R. Denoix de Saint Marc, « La question l’administration contractuelle », AJDA, 2003, n°19, pp. 970-972 
1608 DREES, Portrait des professionnels de santé, 2016, p. 64 
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elle seule suffire à convaincre les intéressés de s’installer sur un territoire où la densité médicale est faible1609 ». Or, il 

n’en est rien. Cette assertion est confirmée par le temps de travail déclaré par les médecins en milieu 

rural en 2011 qui s’élevait à 60h en moyenne contre 56h en milieu urbain, « le revenu est donc tiré à la 

hausse, en volume d’actes, ce qui réduit l’intérêt des dispositifs incitatifs1610 ». En effet, une installation au sein 

d’une zone sous dotée est la garantie pour un praticien d’avoir une salle d’attente pleine en 

permanence et, de fait, de maximiser ses revenus, les médecins ruraux ont ainsi en moyenne des 

revenus supérieurs de 14,5% à ceux des villes1611.  

 

713. Toutefois, la concentration des aides et réflexions sur le versement d’une contrepartie 

financière pour l’installation au sein de territoires sous dotés néglige totalement les déterminants 

sociaux et familiaux présents dans une réflexion quant à une installation. « Outre la maturation du 

projet professionnel, cela renvoie au mode de vie espéré, aux projets personnels et familiaux1612 », ou encore à la 

présence de services essentiels sur le territoire. C’est d’ailleurs ce qui ressort d’une enquête du 

Commissariat général à l’égalité des territoires sur l’installation des jeunes médecins généralistes qui 

liste les facteurs prépondérants d’attractivité suivants : la qualité et le cadre de vie offert sur un 

territoire, l’existence et la qualité d’un projet professionnel collectif, les possibilités d’emploi du 

conjoint offertes sur le territoire ou encore l’existence de services à la population et 

l’accompagnement dans les démarches d’installation1613.  

 

714. Pour autant, il convient de ne pas abandonner l’ensemble des aides financières à 

l’installation. Les étudiants par exemple, constituent un public à privilégier pour le développement 

d’aides à l’installation. Bien que les études médicales en France soient peu onéreuses en 

comparaison à de nombreux pays1614, la durée des études et les horaires réalisés par les étudiants ne 

laissent que peu de place au cumul avec un emploi permettant de financer leur quotidien. De telles, 

aides peuvent permettre à de nombreux étudiants de supporter la charge liée aux nombreuses 

années d’études et se concentrer uniquement sur l’aspect médical sans avoir à se soucier de 

difficultés financières.  

                                                
1609 R. Marié, « La politique d’amélioration de la répartition géographique des médecins libéraux en questions », art. 
cit., pp. 404-411 
1610 J.-N. Cardoux, Y. Daudigny, Rapport d’information sur les mesures incitatives au développement de l’offre de soins primaires dans 
les zones sous-dotées, op. cit., p. 62 
1611 J.-C. Bontron, « Les aides à l’installation au secours de la désertification médicale », Pour, 2012/2, n°214, pp. 83-98 
1612 G. Rousset, « « Déserts médicaux », accès aux soins et liberté d’installation : le territoire au cœur des préoccupations 
de santé », Colloque du CIST, En quête de territoire(s) ?, Mars 2016, p. 416 
1613 Commissariat général à l’égalité des territoires, Installation des jeunes médecins généralistes dans les territoires, Septembre 
2015 (Maj en Mai 2016), p. 2 
1614 A titre d’exemple les frais d’inscription pour une première année en faculté de médecine s’élevaient à 170euros par 
an en 2018 en France, à 5000euros en Roumanie et à plusieurs dizaines de milliers d’euros aux USA  
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715. Regrouper les contreparties aux aides à l’installation sur des moyens financiers apparaît 

d’une « pertinence relative1615 ». Le coût pour la collectivité reste aujourd’hui bien trop important en 

rapport aux bénéfices apportés pour l’accès aux soins. Pour autant, il n’est pas question de mettre 

un terme à l’ensemble des aides financières, mais d’en effectuer une rationalisation et notamment 

de « réorienter les moyens disponibles vers les aides financières les plus pertinentes1616 » comme le préconisait le 

rapport Maurey. Ce dernier, proactif sur la question interrogeait la ministre de la santé quant au 

coût de l’ensemble de ces mesures pour la collectivité dans un contexte de raréfaction des 

ressources publiques1617, la question est restée à ce jour sans réponse.  

 

716. Le levier financier ne doit plus constituer l’Alpha et l’Omega en matière de contreparties à 

l’incitation, nous développerons plus en avant les stratégies à investir dans ce champ pour espérer 

un résultat plus probant sur l’accès aux soins. Au préalable, il convient d’analyser les facteurs 

défaillants dans la mise en œuvre des incitations à l’installation.  

 

B. Les facteurs de l’échec dans la mise en œuvre des incitations à l’installation  

 

717. Deux séries de facteurs peuvent être mises en avant pour expliquer l’absence d’efficacité 

dans la mise en œuvre des mesures incitatives, la première est relative à la complexité du système 

incitatif (1), la seconde tient à l’inexistence de mesures d’évaluation des dispositifs (2).  

 

1. La complexité du système incitatif  

 

718. La prise en compte des enjeux relatifs à la désertification médicale est récente en France, 

alors qu’elle constitue un enjeu prioritaire pour de nombreux voisins européens depuis de 

nombreuses décennies1618. Cette appréhension tardive de la problématique de la répartition de 

l’installation des médecins libéraux sur le territoire a entraîné la nécessité d’une action d’urgence 

                                                
1615 G. Rousset, « « Déserts médicaux », accès aux soins et liberté d’installation : le territoire au cœur des préoccupations 
de santé », art. cit., p. 416 
1616 H. Maurey, Déserts médicaux : agir vraiment, op. cit., p. 62 
1617 Question écrite n°01317 de M. Hervé Maurey, publiée dans le JO Sénat du 28/09/2017, p. 2982  
1618 J.-N. Cardoux, Y. Daudigny, Rapport d’information sur les mesures incitatives au développement de l’offre de soins primaires dans 
les zones sous-dotées, op. cit., p. 25 : « avec la notion de « cantons déficitaires », la France a pris conscience en 2003, plus 
tardivement que ses principaux partenaires, d’un phénomène commun aux pays développés. Au Royaume-Uni, cette 
question aurait été appréhendée dès les années 1950 et en Allemagne dans les années 1970 » 
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qui se caractérise par sa complexité et par une importante concurrence entre les territoires pour 

attirer des professionnels de santé.  

 

719. L’inaction de l’État en matière d’accès aux soins a entraîné un investissement important des 

différentes collectivités territoriales en la matière1619. Cet investissement subit d’une matière ne 

relevant pas des compétences des collectivités territoriales se caractérise ainsi par une multiplication 

des dispositifs non coordonnés visant à satisfaire un besoin local urgent et non à organiser un 

maillage cohérent de proximité. .  

Ce développement chaotique appelle plusieurs remarques qui permettent d’expliquer 

l’inefficacité des multiples dispositifs incitatifs. L’accroissement des interlocuteurs et des incitations 

contractuelles proposées aux professionnels de santé afin de s’installer sur les territoires sous dotés 

constitue un vecteur de complexité et d’illisibilité. Les aides sont le plus souvent méconnues des 

professionnels1620, ces derniers doivent effectuer une démarche volontariste de recherche et 

peuvent à ce moment-là, être rapidement décontenancés par les informations et la diversité des 

moyens de financement qui leur sont proposés. De plus, la complexité de certains dispositifs peut 

ne pas leur apparaître de manière claire, notamment en ce qui concerne les contreparties au 

financement.   

 

720. Certaines ARS ont, sous l’impulsion du plan pour renforcer l’accès aux soins soutenu par 

la ministre Agnès Buzyn1621 mis en place des « guichets uniques », c’est le cas notamment de l’ARS 

PACA qui a introduit ce dispositif pour les médecins et infirmiers, il sera élargi en 2019 à l’ensemble 

des professionnels de santé1622. La mission consiste principalement dans l’accompagnement 

administratif des professionnels de santé et ce, notamment sur la question de l’installation, 

toutefois, ces derniers ne fonctionnent que de manière parcellaire en ce qu’ils n’éclairent pas les 

professionnels sur l’ensemble des aides disponibles notamment celles proposées par les collectivités 

territoriales1623.   

 

721. En outre, la multiplication des aides issues des différents échelons de collectivités, mais 

aussi de l’assurance maladie ou encore de l’ARS peut entraîner une concurrence et un 

                                                
1619 A. Freschi, P. Vigier, Raport sur l’égal accès aux soins des Français sur l’ensemble du territoire… op. cit., Tome 1, p. 60 
1620 Cour des comptes, La sécurité sociale 2011, 2011, p. 165 
1621 Ministère des solidarités et de la santé, Renforcer l’accès territorial aux soins, Dossier de presse, 13 octobre 2017, p. 15 
1622 Communiqué de presse, Un guichet unique en PACA pour aider les professionnels de santé dans leurs parcours, 
27 juin 2018 
1623 Y. Daudigny lors de l’examen en commission réunie le 26 juillet 2017 sous la présidence de M. Alain Milon, 
président, la commission entend la communication au nom de la mission d’évaluation et de contrôle de la sécuirité 
sociale de MM. Jean-Noël Cardoux, Président de la Mecss, et Yves Daudigny 
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désengagement de l’État d’une compétence sans qu’il ne délègue pour autant sa compétence. En 

effet, de nombreuses collectivités s’engagent de manière importante sur la question de la 

revitalisation de l’accès aux soins, les sommes investies font l’objet de politiques volontaristes et 

non sur des sommes allouées du fait d’une compétence transférée par l’État. Cette pratique connaît 

deux problèmes principaux : d’une part, les collectivités peuvent s’investir de manière totalement 

inégale sur la question en fonction des autres problématiques rencontrées par le territoire et des 

budgets alloués à la question sanitaire et, d’autre part, les sommes investies sur la problématique 

par les collectivités sont autant de financements qui ne seront pas utilisés pour réaliser les 

compétences propres.   

Ce système entraîne nécessairement une concurrence entre collectivités territoriales qui 

peut s’avérer délétère en attirant des professionnels vers un territoire qui offrirait de meilleurs 

avantages financiers. Si le levier financier est généralement assez peu opérant, dans le cas d’un 

médecin qui aurait choisi d’exercer au sein d’un territoire à la démographie médicale insatisfaisante, 

il n’est pas impossible qu’il réalise une étude auprès des collectivités afin de trouver les conditions 

tarifaires ou d’accueil les plus intéressantes.  

 

722. Ces écueils vont à l’encontre de l’intérêt général de protection de la santé et du souhait 

d’une homogénéisation de la démographie médicale sur le territoire. Elles portent en leur sein les 

germes d’une inégalité encore plus grande reposant sur la capacité d’investissement du territoire, 

cette problématique est d’autant plus surprenante que le couple formé entre l’État et la région est 

« supposé en charge de la stratégie et de la cohérence territoriale1624 ».  

 

723. Enfin, la superposition de dispositifs issus d’institutions et collectivités différentes entraîne 

nécessairement un risque de gaspillage des deniers publics qui n’existerait pas avec une meilleure 

coordination et articulation des dispositifs existants. Le système incitatif apparaît donc comme 

complexe et peu lisible pour les professionnels de santé. Ces écueils ont des conséquences en ce 

qu’ils ne permettent pas une amélioration de l’accès aux soins, aggravent la fracture territoriale et 

entraînent des coûts importants pour la collectivité. Le manque de réaction face au constat de 

l’inefficacité de ces mesures s’explique par l’inexistence de dispositifs d’évaluation portant tant sur 

le recensement de ces dispositifs que sur les résultats obtenus.  

 

                                                
1624 G. Chavrier, « Quel avenir pour la région dans l’organisation territoriale française ? », AJDA, 2008, n°30, pp. 1657-
1660 
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2. L’absence d’évaluation des politiques incitatives   

 

724. L’évaluation des politiques incitatives peut s’entendre à la fois dans une optique quantitative 

visant au recensement de la diversité d’aides disponibles et dans un sens qualitatif sur les résultats 

de ces politiques vis-à-vis de leur coût.  

 

725. Étant donné que les mesures d’incitation à l’installation ne « garantissent pas l’efficacité escomptée 

a priori. Il serait particulièrement dangereux de s’en contenter sans évaluer leur performance1625 », ce constat tiré 

en 2005 n’a malheureusement pas permis le développement de l’évaluation qui apparaît pourtant 

fondamentale. L’objectif proposé par la commission démographie était pourtant ambitieux, il visait 

à analyser les moyens et actions mis en œuvre et à évaluer les résultats obtenus1626. Cet appel a été 

renouvelé notamment par le CESE dans un avis de 2017 qui préconise de soumettre les aides à 

évaluation afin de supprimer celles qui sont porteuses d’un effet d’aubaine excessif et de les 

concentrer sur un petit nombre à effets avérés1627.  

 

726. Des travaux relatifs à l’évaluation des politiques publiques sportives territoriales nous 

éclairent sur les dimensions que peut prendre l’évaluation. L’évaluation d’une politique publique 

peut porter sur les attentes, la pertinence qui permet de vérifier si les moyens alloués sont en rapport 

aux objectifs fixés, l’efficience qui compare les résultats obtenus par rapport aux moyens déployés, 

la satisfaction qui s’apprécie pour les bénéficiaires et enfin l’efficacité qui vise à vérifier si les 

résultats obtenus sont conformes aux objectifs1628. Malheureusement, et malgré la multiplication 

des aides, les pouvoirs publics n’ont pas trouvé utile de mettre en œuvre un inventaire exhaustif1629 

de ces aides. Tout au plus certaines collectivités ou ARS recensent les aides auxquelles ils 

participent1630, mais dans la plupart des cas, les institutions ne peuvent que se limiter à présenter les 

aides qu’ils distribuent sans effectuer une présentation complète des dispositifs incitatifs d’un 

territoire.  

                                                
1625 Y. Berland, Commission démographie médicale, Observatoire national de la démographie des professions de santé, avril 
2015, p. 57 
1626 Ibidem, p. 58 
1627 Conseil économique social et environnemental, Les déserts médicaux, op. cit., p. 25 
1628 P. Bayeux, J. Dupuis, « De l’élaboration à l’évaluation des politiques publiques sportives territoriales », Revue juridique 
et économique du sport, 1995, n°35, pp. 103-110  
1629 A. Freschi, P. Vigier, Raport sur l’égal accès aux soins des Français sur l’ensemble du territoire… op. cit., Tome 1, p. 61 
1630 H. Maurey, Déserts médicaux : agir vraiment, op. cit., p. 39, le rapporteur Maurey évoque la difficulté à se voir 
communiquer des éléments chiffrés concernant les incitations à l’installation des médecins « votre rapporteur, pour 
tenter d’évaluer le coût de ces dispositifs, s’est adressé directement aux vingt-six ARS pour leur demander des éléments 
d’évaluation (…). Dans leur très grande majorité, les ARS ont en effet répondu qu’elles n’étaient pas en mesure de 
communiquer d’éléments chiffrés ». 
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727. Il existe à cet égard une ligne de partage entre l’échelon national et les collectivités 

territoriales, selon Eve Robert, inspectrice des affaires sociales l’examen exhaustif des dispositifs 

incitatifs demanderait un travail colossal pour une plus-value sans doute limitée1631. L’utilisation de 

l’expression « sans doute » peut faire sourire au regard des enjeux en matière de protection de la 

santé et d’utilisation des deniers publics.  Les représentants des collectivités territoriales ne 

partagent d’ailleurs pas le même avis, quant à la nécessité d’une évaluation, les élus ne savent même 

plus à quel point les dispositifs sont financés et voient se former des poches surmédicalisées du fait 

d’une concurrence entre territoires1632.  

 

728. La carence en matière d’évaluation concerne aussi les résultats obtenus par les dispositifs. 

Mis à part quelques études sur des dispositifs isolés, comme celle menée par le CNG sur l’impact 

des CESP1633 qui n’a d’ailleurs pas été mise à jour depuis 20161634, il n’existe pas d’étude d’ampleur 

sur l’impact des dispositifs. L’idée d’une évaluation globale des dispositifs a d’ailleurs été rejetée par 

la commission des affaires sociales de l’Assemblée nationale à deux reprises1635. Il était proposé la 

création d’une commission ad hoc rassemblant les acteurs de l’offre de soins en vue d’établir un 

bilan de la situation démographique et des conséquences des mesures prises pour la répartition de 

l’offre de soins et proposer les mesures nécessaires à la correction des déséquilibres éventuels.  

 

729. De manière moins globale, il est surprenant que les collectivités qui attribuent des aides ne 

mettent pas en œuvre des mécanismes d’évaluation de ces dernières d’autant que les coûts globaux 

impactent fortement les budgets des territoires.  

Un dispositif d’évaluation adéquat permettrait une meilleure sélection des incitations dont 

les bénéfices sont reconnus et une réorientation des fonds attribués aux aides les moins efficientes.  

                                                
1631 Audition d’Eve Robert, réalisée le 21 juin 2018 dans le cadre du rapport A. Freschi, P. Vigier, Raport sur l’égal accès 
aux soins des Français sur l’ensemble du territoire et sur l’efficacité des politiques publiques mises en œuvre pour lutter contre la désertification 
médicale en milieu rural et urbain, n°1185, Tome 1, Rapport de l’Assemblée nationale, 2018, p. 61 
1632 A. Freschi, P. Vigier, Raport sur l’égal accès aux soins des Français sur l’ensemble du territoire… op. cit., Tome 1, p. 62 
1633 Centre National de Gestion, Données sur les contrats d’engagement de service public. Etudiants et internes en médecine. Campagnes 
2010/2011 à 2015/2016 
1634 G. Garot, Rapport fait au nom de la commission des affaires sociales sur la proposition de loi pour des mesures d’urgence contre la 
désertification médicale, n°1612, 23 janvier 2019, p. 12 évoque le coût de 33 millions d’euros estimés pour le CESP en 
2018 et indique qu’une évaluation est en cours sous l’égide de la DREES  
1635 P. Vigier, Rapport fait au nom de la commission des affaires sociales sur la proposition de loi visant à garantir un accès aux soins 
égal sur l’ensemble du territoire, n°4188, 18 janvier 2012, p. 96, P. Vigier, Rapport fait au nom de la commission des affaires sociales 
sur la proposition de loi visant à garantir un accès aux soins égal sur l’ensemble du territoire, n°401, 14 novembre 2012, p. 90 
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∴ 

730. La lutte contre les inégalités d’accès aux soins se caractérise aujourd’hui par un recours 

massif à l’outil contractuel en vue de favoriser l’installation au sein de territoires sous dotés et de 

permettre une rénovation de la pratique médicale. Ce recours s’explique par la volonté d’une 

conciliation entre les intérêts des professionnels de santé et l’intérêt général de protection de la 

santé et d’égal accès aux soins.  

 

731. Pour autant, les pouvoirs publics n’ont investi ce champ d’action qu’assez tardivement. 

Face aux difficultés, les collectivités territoriales se sont bien souvent saisies de la question en 

agissant hors de leur champ de compétence. Une multitude d’acteurs ont ainsi été à l’origine de 

diverses incitations, dont les effets ressentis sur la démographie médicale sont malheureusement 

quasi nuls.  

 

732. La plupart des aides versées contre une installation au sein d’un territoire sous doté ont été 

l’objet d’effets d’aubaines ou de dévoiements sans que les conséquences ne soient tirées quant à 

leur renouvellement. Des médecins ont ainsi pu profiter d’aides en s’installant au sein du territoire 

dans lequel ils prévoyaient de s’installer, tandis que des étudiants ont pu profiter d’une aide au cours 

de leur cursus et s’en extraire par le paiement d’une pénalité relativement peu significative.  

 

733. Pour autant, certaines aides apparaissent intéressantes notamment en ce qu’elles permettent 

la rénovation des modes d’exercice et l’utilisation de nouvelles technologies prometteuses pour 

l’accès aux soins. Les modes d’exercice pluridisciplinaires telles que les maisons de santé plébiscitées 

par les pouvoirs publics ne doivent pas constituer une nouvelle illusion dont le risque serait de 

créer des bulles de médicalisation totalement déliées du reste du système de santé. Elles doivent 

s’inscrire dans le cadre d’une coopération territoriale permise par le service public de santé de 

proximité, leur collaboration avec les communautés professionnelles territoriales de santé apparaît 

de ce fait indispensable.  

 

734. Enfin, il n’existe, pour l’heure pas de mécanisme d’évaluation de l’ensemble de ces 

dispositifs, leur coût, tout autant que leurs résultats ne sont pas parfaitement étudiés ce qui ne 

permet pas d’espérer une amélioration de la démographie médicale sur les territoires concernés. Eu 
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égard aux enjeux en matière de protection de la santé et de maîtrise des dépenses des différents 

intervenants, une telle évaluation est primordiale pour la pérennisation de ces outils.  

 

735. Si l’on discutera la nécessité d’une régulation plus active à l’égard des professionnels 

libéraux au fil du dernier titre de la thèse, force est de constater que des résultats positifs sur l’accès 

aux soins pourraient être obtenus par une meilleure organisation des outils contractuels de lutte 

contre les inégalités d’accès aux soins. 
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Chapitre 2. La rationalisation des outils contractuels de 

régulation de la médecine libérale au sein du service public 

de santé de proximité 
 

« Face à cet arsenal d’aides, on peut se demander si les résultats attendus, c’est-à-dire le renforcement de la présence 

médicale et de la continuité des soins dans les zones déficitaires sont bien au rendez-vous. En réalité, il y a peu ou 

pas d’évaluation sérieuse de l’efficacité de ces dispositifs, et bien souvent même pas de suivi, ce qui interdit le 

chiffrage du coût et des effets de ces mesures (…)1636 ».  

 

736. Nos développements ont permis de mettre en lumière l’usage qui est fait du contrat par les 

pouvoirs publics dans l’objectif d’une régulation de la démographie médicale. L’ensemble des 

moyens investis l’ont été dans le cadre d’une contractualisation basée sur le volontarisme des 

professionnels de santé, refusant catégoriquement l’introduction de mesures contraignantes.  

 

737. L’intervention tardive des pouvoirs publics en matière de régulation de la démographie des 

médecins libéraux a entraîné un entremêlement progressif de l’action de l’État au travers les ARS, 

des collectivités territoriales ou encore de l’assurance maladie. Cette action dont l’absence de 

coordination, a révélé une cacophonie totale, n’a malheureusement pas permis d’obtenir de 

résultats significatifs sur l’accès aux soins au sein des territoires sous dotés. Les dispositifs se 

multiplient, obtiennent de multiples financements sans que l’efficience au regard des sommes 

investies ne transparaisse.  

 

738. Ce constat qui peut être nuancé par les avancées en matière d’innovations et de rénovation 

de l’exercice médical et révèle la difficulté d’organiser un système qui cherche ses marques sans 

pour autant désigner un pilote capable de réguler l’exercice médical.  

 

739. Ce rôle de pilote doit être assuré par l’Agence nationale de santé qui élabore une politique 

globale de régulation déclinée par la suite au sein des territoires via les ARS. Pour autant, il ne s’agit 

pas d’écarter les autres acteurs institutionnels notamment les collectivités territoriales dont le rôle 

s’avère fondamental. Ces dernières possèdent une capacité d’analyse très importante sur les 

territoires et permettent de lier la politique sanitaire avec d’autres politiques dont elle est titulaire.  

                                                
1636 J.-C. Bontron, « Les aides à l’installation au secours de la désertification médicale ? », art. cit., pp. 83-98 
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Le souhait ne réside pas davantage dans la mise en œuvre d’un système basé sur une contrainte 

globale à l’installation qui entretiendrait la défiance des médecins libéraux envers les pouvoirs 

publics et pourrait s’avérer contre-productif.  

 

740. Les expériences passées ont permis un éclairage important sur les maux relatifs à notre 

système de santé tout autant que sur les dispositifs déployés par les pouvoirs publics pour contenir 

les inégalités d’accès aux soins. Il s’agit de mettre à profit cette expérience pour refonder un système 

permettant la collaboration entre les pouvoirs publics et les acteurs de santé au service de l’usager 

du service public de santé de proximité.  

 

741. La mise en œuvre d’outils opérants est indispensable dans l’objectif d’une amélioration de 

l’accès aux soins et passe une restructuration des dispositifs incitatifs au sein du service public de 

santé de proximité (Section 1) laquelle doit aboutir sur la définition de dispositifs strictement limités 

et évalués permettant un plus grand respect de l’objectif d’égal accès aux soins dans le respect des 

contraintes budgétaires actuelles (Section 2).  

  

Section 1. La restructuration des dispositifs incitatifs de régulation 

au sein du service public de santé de proximité  
 

742. La multiplication des acteurs intervenant en matière d’incitations à l’installation des 

professionnels libéraux entraîne une complexité et une illisibilité du système pour les professionnels 

de santé et ne se traduit, de fait, pas par une amélioration de l’accès aux soins pour les personnes 

qui se trouvent au sein de zones sous dotées. Il s’agit de prendre acte des difficultés rencontrées 

actuellement par le système et ses multiples intervenants pour bâtir de nouveaux mécanismes 

susceptibles d’entraîner une amélioration de la démographie médicale au sein des territoires tout 

en optant pour un rapport négocié avec les professionnels de santé.  

 

743. La Cour des comptes fait le constat d’une régulation et d’un pilotage faible et éclaté1637, 

l’agence nationale de santé ainsi que les ARS ont un rôle fondamental à jouer en la matière, la 

réussite d’une telle opération passe nécessairement par la définition d’un cadre stratégique unique 

                                                
1637 Cour des comptes, L’avenir de l’assurance maladie, novembre 2017, p. 12  



 301 

à l’initiative des agences nationales de santé (Paragraphe 1), décliné, par la suite par les ARS au sein 

des territoires de proximité auprès des offreurs de santé (Paragraphe 2).  

 

Paragraphe 1. La construction d’un cadre stratégique incitatif unique de 

régulation de la médecine libérale  
 

744. La volonté d’une rationalisation des actions entreprises par les différents intervenants passe 

nécessairement par un recensement des mesures mises en place jusqu’alors par l’ensemble des 

collectivités territoriales, l’assurance maladie ou encore les ARS ainsi que de « leur retour sur 

investissement1638 » (A), c’est uniquement une fois ce préalable rempli qu’un cadre stratégique d’action 

pourra faire l’objet d’une contractualisation entre l’ANS et les ARS en faveur d’un meilleur accès 

aux soins au sein des territoires (B).  

 

A. L’évaluation des dispositifs de régulation à l’installation des professionnels libéraux  

 

745. Construire un système rénové de régulation de la médecine libérale implique de réaliser un 

recensement des dispositifs incitatifs mis en œuvre par les différents acteurs jusqu’alors et de juger 

de leur efficience quant à l’amélioration de l’accès aux soins des populations concernées (1), une 

telle évaluation approfondie marquera une volonté politique forte de reprise en main des 

problématiques de répartition des médecins libéraux (2).  

 

1. La nécessité d’une évaluation d’ensemble des dispositifs incitatifs accomplis   

 

746. La régulation de la médecine libérale jusqu’alors repose sur une superposition d’incitations 

qui ne sont que rarement coordonnées et entrent en concurrence ou ne bénéficient que d’effets 

d’aubaine. Ces nombreux outils mis en œuvre constituent un coût important pour la collectivité 

sans pour autant permettre une amélioration de l’accès aux soins sur le territoire. Ces dispositifs 

sont symptomatiques de « l’absence de volonté de l’État1639 » en la matière pourtant responsable de la 

protection de la santé des citoyens et notamment de la réduction des inégalités sociales et 

territoriales1640.  

 

                                                
1638 Question orale n°1414S de M. Hervé Maurey publiée dans le JO Sénat du 13/10/2011, p. 2608  
1639 Cour des comptes, L’avenir de l’assurance maladie, op. cit., 2017, p. 115 
1640 Article L. 1411-1 du Code de la santé publique  
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747. Les résultats des dispositifs incitatifs n’ont malheureusement pas eu les effets escomptés 

sur la démographie médicale, pour autant, certains dispositifs peuvent mériter un 

approfondissement ou encore une revalorisation pour devenir pertinents et influer sur les 

comportements des médecins. Il est indispensable que l’ANS en collaboration avec les ARS réalise 

un état des lieux des dispositifs déployés sur le territoire par l’ensemble des intervenants. Un tel 

travail est primordial pour juger de l’efficience des dispositifs eu égard aux sommes investies. En 

effet, il n’existe à ce jour pas de chiffre sur le coût global des dispositifs incitatifs, même si la somme 

de 225 millions d’euros est souvent avancée1641. Ce chiffre est issu du regroupement des données 

de la DGOS et de la DGFiP, mais ne prend pas en compte les aides versées par les collectivités 

territoriales en la matière, il est donc inférieur au coût total, les collectivités ayant investi de manière 

importante en la matière.  Pour avoir un ordre d’idée de la somme, la consommation des soins de 

médecins généralistes en ville pour l’année 2017 s’élève à 8,9 milliards d’euros1642.  

 

748. Ces chiffres sont intéressants en ce qu’ils montrent l’importance des sommes investies en 

la matière. Si cela démontre une capacité d’investissement importante, ils sont le résultat d’une 

« forme de fuite en avant, sans évaluation ni de l’efficacité globale ni du rapport coût/avantage qui en résulte1643 ». 

Analyser de manière fine les dispositifs pourrait permettre de cibler ceux dont le potentiel peut être 

maximisé et d’y investir de manière plus importante. Il s’agit d’opérer une sélection des dispositifs 

susceptibles d’avoir un effet positif sur la démographie médicale tout en respectant le principe de 

liberté d’installation des professionnels de santé.  

 

749. Ce travail connaît encore une importance capitale en ce qu’il peut avoir un effet de 

responsabilisation des professionnels de santé face aux sommes dépensées et au creusement des 

inégalités. Pour qu’un tel recensement connaisse une portée significative, il serait intéressant que 

l’ANS réalise des enquêtes auprès des territoires, mais aussi des professionnels de santé pour 

recenser à la fois les dispositifs mis en œuvre, mais aussi dans le but d’accueillir d’éventuelles 

remarques ou idées pour lutter contre les inégalités d’accès aux soins par l’approfondissement ou 

la modification de ces dispositifs.  

 

                                                
1641 A. Freschi, P. Vigier, Raport sur l’égal accès aux soins des Français sur l’ensemble du territoire… op. cit., Tome 1, p. 77 
1642 DREES, Les dépenses de santé en 2017, éd 2018, p. 14 
1643 Cour des comptes, L’avenir de l’assurance maladie, op. cit., 2018, p. 126 
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750. Dans un contexte de défiance vis-à-vis des pouvoirs publics1644, et de contrainte budgétaire 

forte1645, il est indispensable que l’ensemble des acteurs et notamment les professionnels de santé 

libéraux, les ARS, les collectivités territoriales et les usagers participent à l’élaboration d’une 

stratégie visant à développer des outils respectueux des libertés médicales et de l’objectif d’égal 

accès aux soins. Nous verrons plus loin1646 que ces acteurs doivent trouver à s’exprimer par la suite 

dans la déclinaison territoriale de ces outils, ce qui est d’ailleurs le souhait formulé par la stratégie 

nationale de santé1647.   

 

751. Au travers une telle évaluation d’ampleur, l’État pourrait reprendre la main sur les questions 

sanitaires et assurer sa responsabilité en matière de protection de la santé en donnant la possibilité 

à un acteur unique de gérer la régulation de la médecine libérale ainsi que des établissements de 

santé sur le territoire.  

 

2. Les prémices d’une régulation unifiée du système de santé : une distinction entre la définition de la politique de 

santé et sa mise en œuvre  

 

752. Réaliser un tel inventaire des dispositifs incitatifs constituerait un nouveau départ, pour les 

pouvoirs publics. Il s’opèrerait un passage d’une logique de constat et de passivité face aux 

problèmes de démographie médicale, à une politique positive donnant à l’ANS et aux ARS la 

capacité de lutter efficacement contre ces problématiques.  

 

753. La régulation de l’activité médicale a, pendant longtemps été divisée en une « dyarchie État-

assurance maladie1648 », le premier ayant la charge de la régulation des établissements de santé sur le 

territoire, tandis que le second participe à la régulation de la médecine libérale1649. Ce système dual 

ne permet pas d’imaginer de rompre avec le cloisonnement sectoriel existant entre la ville, l’hôpital 

                                                
1644 Les nombreux appels à manifester au sujet de la généralisation du tiers payant par les principaux syndicats de 
médecins en sont l’illustration parfaite 
1645 Pour rappel l’objectif d’économie des dépenses de santé pour 2019 s’élève à 3,8 milliards d’euros, ONDAM et 
dépenses de santé, Annexe 7 du PLFSS 2019, p. 7 
1646 Infra, 758 et s.  
1647 Stratégie nationale de santé 2018-2022, p. 44 : « Les ARS, en lien avec les professionnels, les établissements, les 
collectivités territoriales et les instances de démocratie sanitaire, ont la responsabilité d’encourager les initiatives locales 
de coopération, d’accompagner la création d’organisations innovantes et d’offrir au patient un parcours fluide, 
optimisant la qualité de prise en charge à chaque étape ».  
1648 C. Courrèges, A. Lopez, « L’Agence Nationale de Santé : le défi d’un pilotage national unifié, refusant technocratie 
et centralisation », art. cit., pp. 229-240  
1649 P.-L. Bras, « La création des agences régionales de santé : notre système de santé sera-t-il encore mieux gouverné », 
art. cit., pp. 1126-1136 
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et le médico-social, objectif pourtant affiché dans les lois de santé qui se succèdent1650. Il s’agit pour 

l’État de mettre en œuvre une stratégie d’ensemble propre à rompre avec les cloisonnements 

existants et de donner à l’ANS les moyens d’agir et de mettre en œuvre cette stratégie sur l’ensemble 

du champ du système de santé.  

 

754. L’État, dans sa responsabilité d’assurer la protection de la santé des citoyens doit définir 

une politique de santé capable d’assurer une égalité d’accès aux soins entre les citoyens tout en 

respectant des impératifs financiers. La formalisation de cette politique de santé passe, aujourd’hui, 

par la stratégie nationale de santé1651. Dans notre hypothèse, la mise en œuvre de cette stratégie est 

confiée à l’ANS par le biais de programmes opérationnels ou de plans d’action. Ceci n’altère pas 

pour autant la responsabilité de l’État dans le domaine sanitaire notamment en ce qu’il doit garantir 

un égal accès aux soins pour tous. À cet égard, Didier Truchet note que nul ne conteste vraiment 

cette responsabilité de l’Etat en la matière, « ni les Français qui se tournent systématiquement vers lui devant 

une organisation des soins défaillante (…), ni les élus locaux, ni même les professionnels de santé1652 ».  

La responsabilité de l’État en matière sanitaire est donc assise, ne lui reste plus qu’à la mettre 

en application dans un domaine où il a pendant longtemps fait preuve d’une grande timidité. L’État 

apparaîtrait alors comme un « garant du long terme, c’est-à-dire un État anticipateur1653 » laissant à l’ANS 

le soin de mettre en œuvre les moyens d’une régulation rationalisée de l’exercice médical en 

établissement et libéral.   

 

755. La protection de la santé doit « demeurer une prérogative du pouvoir régalien1654 », charge à l’ANS 

de mettre en musique par le biais d’une programmation opérationnelle, les moyens d’une meilleure 

régulation territoriale ainsi que d’un travail coordonné des professionnels. Il s’opère alors une 

dissociation entre le discours d’une politique nationale stratégique dont l’État est garant et une 

application de cette stratégie aux mains de l’ANS. Cette reprise en main, dans une chaine liant l’État 

responsable de la protection de la santé et l’ANS d’une dimension stratégique permet le retour à 

une certaine orthodoxie juridique de la séparation des compétences entre l’État et ses collectivités 

territoriales et à une unification des mécanismes de régulation au sein d’un organe unique1655.  

                                                
1650 Objectif à nouveau énoncé en 2019, Etude d’impact, Projet de loi relatif à l’organisation et à la transformation du 
système de santé, 13 février 2019, p. 5 
1651 Article L. 1411-1-1 du Code de la santé publique  
1652 D. Truchet, Droit de la santé publique, op. cit., 9ème édition, p. 72  
1653 L. Tirera, L’Etat stratège, L’Harmattan, 2018, p. 33  
1654 D. Tabuteau, « La régionalisation du système de santé en questions », Droit social, 2002, n°7-8, pp. 745-747 
1655 C. Courrèges, A. Lopez, « L’Agence Nationale de Santé : le défi d’un pilotage national unifié, refusant technocratie 
et centralisation », art. cit., pp. 229-240, ce dispositif de « régulation est aujourd’hui partagé entre un ministère, lui-
même divisé entre plusieurs directions d’administration centrale, et l’assurance maladie » 
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756. Les dispositifs de régulation incitatifs de la médecine libérale doivent faire l’objet d’une 

stratégie unifiée dans une action coordonnée avec l’ensemble du système de santé et non plus 

dispersée dictée par l’ANS tenant compte de l’évaluation réalisée des dispositifs existants 

jusqu’alors.  

 

B. L’édiction d’un cadre stratégique concerté et sa déclinaison territoriale 

 

757. Si l’ANS devient dans ce cadre l’institution en charge de la mise en œuvre de la stratégie 

nationale de santé, notamment en ce qu’elle vise à garantir à tous la protection de la santé, les 

mécanismes de régulation incitatifs envisagés ne doivent pas pour autant subir l’écueil d’une action 

verticale, mais émerger d’une démarche concertée (1), laquelle trouve à s’appliquer dans les 

déclinaisons territoriales négociées avec les ARS (2).  

 

1. L’adoption concertée d’un cadre opérationnel incitatif d’organisation de l’offre de santé  

 

758. L’État garant de la protection de la santé confie ainsi à un organe unique, l’ANS la 

responsabilité1656 de mettre en œuvre une stratégie de régulation unifiée de l’activité médicale1657. 

Dans une recherche de responsabilisation des professionnels de santé exerçant à titre libéral et de 

respect des libertés médicales, il convient que l’action de régulation porte tout d’abord sur des 

dispositifs incitatifs visant à permettre une réduction des inégalités territoriales d’accès aux soins.  

 

759. Il est crucial que l’édiction de programmes opérationnels par l’ANS soit le fruit d’une 

concertation avec l’ensemble des acteurs du système de santé ce qui permet de réduire le risque 

d’inacceptabilité sociale des mesures entreprises1658. Un tel processus de concertation en amont de 

l’établissement d’une stratégie de régulation permet, en outre, d’éviter l’écueil d’une 

technocratisation de l’ANS1659 en s’ouvrant à l’ensemble des acteurs du système de santé.   

                                                
1656 Cette responsabilité n’a de sens que si l’Etat laisse « les moyens d’une véritable autonomie de management », 
Commissariat général du plan, Pour un Etat stratège, garant de l’intérêt général, 1993, p. 77  
1657 Cour des comptes, L’avenir de l’assurance maladie, op. cit., 2017, p. 175 : « cette agence serait responsable de la mise en 
œuvre opérationnelle des politiques de santé » 
1658 Une étude a été réalisée dans ce sens sur la concertation dans la mise en œuvre de projets urbains par M. 
Thomassian, « Pratiques de la négociation dans les projets urbains ou la « fabrique » de décisions concertées en vue de 
réduire le risque d’inacceptabilité sociale », Négociations, 2009/1 (n°11), pp. 185-198  
1659 C. Courrèges, A. Lopez, « L’Agence Nationale de Santé : le défi d’un pilotage national unifié, refusant technocratie 
et centralisation », art. cit., pp. 229-240, pour les auteurs, les risques liés à la mise en place d’une telle agence sont, d’une 
part, une technocratisation accrue et, d’autre part, une recentralisation 
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760. Cette concertation doit permettre la mise sur pied de programmes opérationnels à l’instar 

de ceux découlant de la stratégie nationale de santé1660 tels que le pacte territoire santé1661. Si l’on 

peut considérer comme de nombreux auteurs que la stratégie nationale de santé s’inscrit dans 

l’affirmation de la responsabilité de l’État par une « conception globalisante et renforçant l’articulation entre 

politique de santé et assurance maladie1662 », la création de l’ANS responsable de la mise en œuvre 

opérationnelle de cette stratégie permet de pallier les difficultés de travail en commun qui ont 

souvent été l’apanage des rapports entre l’Etat et l’assurance maladie.  

 

761. Pour bâtir une programmation opérationnelle de régulation de l’offre de santé, l’ANS devra 

donc à la fois tenir compte de l’expertise qui aura été menée en amont des dispositifs existants et 

des avis issus du processus de concertation.  

Les axes principaux susceptibles d’être dégagés par l’ANS en matière de régulation de l’offre 

de santé doivent viser à la satisfaction de l’intérêt général de protection de la santé et d’égal accès 

aux soins. Cette démarche doit satisfaire non seulement des mesures propres à l’installation des 

médecins au sein de territoires sous dotés, mais encore soutenir les innovations susceptibles 

d’améliorer l’accès aux soins et la rénovation de l’exercice de la médecine libérale en l’ouvrant sur 

les autres secteurs et en continuant de réduire progressivement l’exercice individuel. Loin de 

chercher une révolution en la matière, il s’agit de rationaliser et de concentrer l’action autour d’un 

nombre d’axes réduits1663 et de les rendre opérationnels1664. Comme le soulignait le rapport Cordier 

« le matériau conceptuel est extrêmement riche1665 » sur le sujet de l’accès aux soins. L’évaluation nous 

permettra de distinguer les voies porteuses de celles qui représentent un rapport entre le coût et le 

bénéfice négatif.  

 

                                                
1660 Article R. 1411-2 du Code de la santé publique sur la déclinaison de la stratégie nationale de santé en plans et 
programmes opérationnels à portée nationale  
1661 Article L. 1434-14 du Code de la santé publique  
1662 M. Trépeau, « La stratégie nationale de santé : un instrument disruptif de mise en œuvre de la politique de santé », 
art. cit., pp. 389-401  
1663 L. Cambon, F. Alla, P. Lombrail, « Pour une nouvelle loi de santé publique en France au service d’une politique 
nationale de santé plus égalitaire et plus efficiente », Santé publique, 2012/3, Vol. 24, pp. 253, 261, dissocie les priorités 
qui doivent être très réduites et les objectifs qui peuvent être plus nombreux, « car, avoir cent priorités revient… à ne 
plus en avoir du tout »  
1664 A. Lopez, « Structurer la politique nationale de santé, une ambition raisonnable », Santé publique, 2012/3, Vol. 24, 
pp. 241-251 : « Trop d’objectifs diluent le projet de santé et lui fait perdre de sa force. Au total, la politique nationale 
de santé apparaît aujourd’hui peu visible, sans ligne directrice claire, cumulant les réponses de circonstances sous la 
pression des lobbys divers et variés » 
1665 A. Cordier, Un projet global pour la stratégie nationale de santé, 19 recommandations du comité des « sages », juin 2013, p. 12 
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762. Il est indispensable que la mise en œuvre de tels plans opérationnels soit prévue sur une 

durée définie et comporte des étapes intermédiaires et finales d’évaluation. On peut se réjouir, à 

cet égard, bien qu’il n’exauce pas le souhait de la création d’une agence nationale de santé que le 

plan « Ma santé 2022 » reconnaisse la nécessité d’un suivi de la problématique d’accès aux soins 

tout au long du quinquennat prévu de manière trimestrielle par une rencontre au sein d’un comité 

ministériel comprenant notamment des usagers, des professionnels de santé, des structures 

représentatives des professionnels, mais aussi des étudiants1666.   

Ces rencontres fréquentes permettent, d’avoir un retour des territoires, des acteurs et des 

usagers sur les orientations données et donc d’adapter, en cours de réalisation les programmes. Il 

faut néanmoins, être diligent en la matière, certains processus nécessitent un minimum de temps 

pour trouver un écho positif, un renouvellement permanent des procédés est une cause fréquente 

d’échec et doit donc être évité tant que possible.  

 

763. Il est donc primordial qu’un cadre d’action national soit défini, Alain Lopez considère la 

politique nationale comme la clé de voûte de tout l’édifice construit par l’État pour exercer ses 

responsabilités dans le domaine de la santé1667. Néanmoins, la diversité des territoires et les 

difficultés qu’ils peuvent rencontrer en matière d’accès aux soins impliquent la nécessité d’une 

déclinaison territoriale de cette programmation mise en place par l’ANS. Cette diversification des 

moyens d’action par le biais d’une déclinaison territoriale est la force du service public de santé de 

proximité pour permettre un meilleur accès aux soins de tous. 

 

2. La déclinaison territoriale de la stratégie de régulation objet de contractualisation entre l’ANS et les ARS  

 

764. Le territoire est au cœur des politiques de santé depuis plus de nombreuses années, la loi 

HPST portait la notion dans son sigle et la récente loi relative à l’organisation et à la transformation 

du système de santé y consacre l’un de ses 5 titres1668. Le nombre de travaux réalisés autour des 

notions de territoire ou de territorialisation est encore significatif de l’intérêt qui lui est consacré1669.  

                                                
1666 Ministère des solidarités et de la santé, Renforcer l’accès territorial aux soins, Dossier de presse, 13 octobre 2017, p. 18  
1667 A. Lopez, « Structurer la politique nationale de santé, une ambition raisonnable », art. cit., pp. 241-251 
1668 Titre II : « Créer un collectif de soins au service des patients et mieux structurer l’offre de soins dans les territoires » 
de la loi n°2019-774 du 24 juillet 2019 relative à l’organisation et à la transformation du système de santé, JORF n°0172 
du 26 juillet 2019, Texte n°3  
1669 C. Castaing, La territorialisation des politiques de santé, Actes de la journée d’étude organisée le 22 novembre 2011, Les 
études hospitalières, 197 p., S. Rican, Z. Vaillant, « Territoires et santé : enjeux sanitaires de territorialisation et enjeux 
territoriaux de politiques de santé », Sciences sociales et santé, 2009/1, (Vol. 27), pp. 33-42, J. Moreau, « Esquisse d’une 
théorie juridique de la territorialisation », Revue de droit sanitaire et social, n°HS, 2009, pp. 16-27, M.-L. Moquet-Anger, 
« Territoires de santé et égalité des citoyens », art. cit., pp. 116-128 
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765. Les pouvoirs publics ont eu tendance à considérer que la simple identification des territoires 

en difficulté pour y appliquer localement des solutions prises à l’échelon national pouvait résoudre 

leurs problèmes1670. La territorialisation telle que mise en œuvre par les pouvoirs publics s’est pour 

le moment traduite par une utilisation d’outils nationaux de manière ponctuelle au sein de différents 

territoires et s’apparente plus à une recentralisation1671 qu’à une véritable adaptation territoriale issue 

d’une négociation entre l’ARS et le pouvoir central. 

 

766. Si comme le rappelle Didier Truchet, la notion de territorialisation n’appelle pas à la 

définition autonome d’une politique territoriale1672, la mise en place de l’ANS et son travail en 

matière de programmation opérationnelle permet d’imaginer une déclinaison des politiques plus 

proche des territoires et plus opérationnelle.  

Les besoins des territoires où l’accès aux soins est dégradé diffèrent, dans certains cas, il 

s’agit de l’absence de praticiens sur le territoire, dans d’autres, des praticiens sont présents, mais 

exerçant à majorité en secteur 2 ce qui entraîne une rupture dans l’accès aux soins pour les 

populations les plus précaires, l’on trouve encore des freins à la protection de la santé issus des 

déterminants sociaux ou culturels.  

 

767. Les terrains d’amélioration de l’accès aux soins sont donc multiples et diffèrent suivant les 

territoires. À cet égard, l’application globale d’une stratégie nationale n’apparaît pas comme la 

solution la plus efficiente en matière d’amélioration de l’accès aux soins. Elle multiplie les tâches et 

objectifs à décliner pour les ARS et peut engendrer des coûts importants non profitables pour 

l’accès aux soins des usagers. L’intérêt de la déclinaison d’une stratégie nationale au sein des 

territoires est, au contraire, d’investir des moyens importants sur les leviers susceptibles d’avoir un 

effet positif pour l’accès aux soins au sein de chacun des territoires. Ces leviers, tout comme les 

problématiques qu’ils sont censés résoudre diffèrent suivant les territoires ce qui justifie cette action 

différenciée.  

 

768. Pour cette raison, il est indispensable que l’ANS et les ARS soient liées par un processus de 

contractualisation issu d’une négociation et non comme à l’heure actuelle des « contrats d’objectifs tels 

                                                
1670 S. Rican, Z. Vaillant, « Territoires et santé : enjeux sanitaires de territorialisation et enjeux territoriaux de politiques 
de santé », Sciences sociales et santé, 2009/1, (Vol. 27), pp. 33-42 
1671 P. Combeau, « Les nouveaux visages territoriaux de la déconcentration », art. cit., p. 1011-1020 
1672 D. Truchet, Droit de la santé publique, op. cit., 9ème édition, p. 74   
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que ceux passés entre un supérieur hiérarchique et ses collaborateurs1673 ». C’est uniquement dans cette 

déclinaison au service de l’intérêt général de protection de la santé que le service public de santé de 

proximité trouvera sa justification. En ce sens, il se veut un service public souple, réuni autour 

d’objectifs stratégiques communs permettant à chaque usager la potentialité d’un accès aux soins. 

C’est cette vision de la déclinaison à partir d’une stratégie nationale définie par l’ANS qui est aussi 

défendue par Cécile Courrèges et Alain Lopez1674.  

 

769. Les contrats conclus devront prendre acte de la nécessité d’unifier les mécanismes de 

régulation incitatifs de l’offre de soins libérale dans les mains de l’ARS. Cette unification permet 

d’envisager un travail en collaboration à la fois avec les offreurs de soins des territoires et les 

collectivités territoriales. La reprise en main de ces mécanismes par l’ARS ne signifie pas pour 

autant que les collectivités territoriales et les offreurs libéraux n’auront pas un rôle à jouer dans la 

mise en œuvre des politiques de régulation incitatives.   

 

770. Le contrat conclu entre l’ANS et les ARS ne doit pas être trop rigide afin de permettre un 

assouplissement des contraintes et l’éclosion des initiatives locales qui doivent inspirer la « 

transformation profonde du système de santé1675 ».   

En outre, les ARS doivent bénéficier d’une réelle capacité financière leur permettant de 

mener à bien leurs actions ce qui n’est pas le cas à ce jour. Elles « ne peuvent agir que sur la répartition 

de 23,5%1676 » des flux financiers qu’elles perçoivent, et ne bénéficient d’un choix d’action total sur 

moins de 2,5% des budgets qui leur sont attribués1677. Les budgets qui leur sont alloués sont ainsi 

grandement téléguidés. Il est important que la proportion des budgets mobilisables directement 

par les ARS augmente afin d’accroître leur capacité à répondre aux enjeux des territoires.  

 

771. Cette contractualisation entre l’ANS et les ARS permettra une expression plus grande du 

potentiel des ARS au service de l’accès aux soins. Cette démarche de régulation se veut donc au 

                                                
1673 P.-L. Bras, « La création des agences régionales de santé : notre système de santé sera-t-il encore mieux gouverné », 
art. cit., pp. 1126-1136 
1674 C. Courrèges, A. Lopez, « L’Agence Nationale de Santé : le défi d’un pilotage national unifié, refusant technocratie 
et centralisation », art. cit., pp. 229-240 : « Cette régulation est au service d’une politique nationale de santé dont elle 
met en œuvre, avec les autres agences nationales et les autres ministères, les priorités et les orientations, dans un cadre 
d’effort solidaire déterminé par le Parlement. Elle s’appuie sur un réseau d’agences régionales, les ARS, qui mettent en 
œuvre les stratégies nationales de l’ANS, fixent leurs objectifs propres adaptés aux situations locales et rendent 
comptent de leur action »  
1675 Projet de loi relatif à l’organisation et à la transformation du système de santé, NOR : SSAX1900401L/Bleue-2 
1676 V. Duchesne, « L’agence, le contrat, l’incitation. Les Agences régionales de santé fer-de-lance administratif de la 
politique de santé », Journal de gestion et d’économie médicales, 2018/4, Vol. 36, pp. 159-180 
1677 Ibidem 
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plus proche des territoires, de ses usagers et des offreurs de santé avec lesquels l’ARS devra 

composer.  

 

Paragraphe 2. La déclinaison de proximité des dispositifs de régulation de la 

médecine libérale par les agences régionales de santé 
 

772. L’ANS définit en collaboration avec chacune des ARS les domaines d’actions qui doivent 

être développés pour pallier les difficultés d’accès aux soins au sein des territoires. L’ARS opère 

par la suite une contractualisation avec les offreurs de santé libéraux pour tenter de répondre à ces 

difficultés à l’échelon de proximité. À ce titre, l’ARS devient l’interlocuteur unique des 

professionnels libéraux quant au développement des dispositifs visant à améliorer l’accès aux soins 

des usagers au sein du service public de santé de proximité (A), pour autant, cette unification de la 

contractualisation aux mains de l’ARS ne signifie pas un éloignement des collectivités territoriales 

et des offreurs libéraux, dont la participation, et les capacités d’innovation sont rénovées (B).  

 

A. L’agence régionale de santé, acteur unique de la contractualisation des offreurs libéraux 

au sein du service public de santé de proximité  

 

773. Dans sa démarche de contractualisation avec les offreurs de santé libéraux du territoire, 

l’ARS doit s’appuyer sur le portail d’accompagnement des professionnels de santé qui réalise un 

lien essentiel avec les professionnels et les étudiants (1), qui se concrétise par la conclusion de 

conventions entre l’ARS et les offreurs de santé libéraux (2).   

 

1. L’importance d’un interlocuteur unique en matière d’installation  

 

774. Les ARS se sont vu confier la mission de « mettre en œuvre un service unique d’aide à l’installation 

des professionnels de santé1678 » dès 2009. Cette évolution est le fruit d’une proposition de l’inter 

syndicale nationale autonome représentative des internes de médecine générale qui visait deux 

objectifs principaux, le premier étant d’informer et d’accompagner les professionnels dans leurs 

démarches d’installation, mais aussi dans la construction de leur projet d’exercice. Le second 

objectif est relatif à la centralisation des données démographiques et à leur diffusion pertinente 

                                                
1678 Article L. 1431-2 du Code de la santé publique  
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dans le but d’une meilleure adéquation entre l’installation des professionnels et les besoins des 

populations1679.  

 

775. Cette proposition qui a donc trouvé un écho positif s’est formalisée par l’ouverture de sites 

internet, les portails d’accompagnement aux professionnels de santé propres à chacune des ARS. 

Suite à cette première expérience, le pacte territoire santé de 2012 impulsé par Marisol Touraine 

prévoyait l’installation d’un référent installation au sein de chacune des ARS1680, ces derniers ont 

été investis en janvier 2013 avec pour objectif « d’aider les professionnels à s’installer, faire connaître les 

politiques nationales en matière de soins de proximité et en être les promoteurs1681 ».  

 

776. Ce dispositif constitue un embryon de réponse à l’accompagnement des professionnels de 

santé. Toutefois, l’investissement apparaît comme dérisoire vis-à-vis de l’enjeu que représente 

l’accès aux soins des citoyens. Le portail d’accompagnement des professionnels de santé bien que 

relativement bien construit et documenté1682 n’en reste pas moins une plateforme informatique qui 

ne peut satisfaire l’ensemble des demandes et ne participe pas à recréer un lien physique et direct 

pourtant indispensable entre les professionnels et l’ARS. La présence physique, assurée par un 

unique référent installation par ARS est une bien maigre réponse humaine à l’enjeu. Il faut, dans 

cette optique organiser une réponse physique capable d’établir un lien de confiance avec les 

professionnels de santé.  

 

777. Il est indispensable d’opérer une refonte d’une telle structure d’accompagnement placée au 

sein de l’ARS pour permettre une meilleure structuration des soins du service public de santé de 

proximité. Une telle structure est de nature à recréer un lien entre les professionnels de santé et les 

ARS et à afficher les agences comme un organe de support et non simplement comme une 

institution vouée à la régulation.  

 

778. La PAPS doit ainsi devenir une structure physique au sein des ARS permettant de répondre 

à l’ensemble des problématiques rencontrées par les étudiants en médecine et les professionnels de 

santé. On peut imaginer confier de nombreuses missions à cette structure qui diffèrent suivant le 

                                                
1679 ISNAR-MG, Le guichet unique, Propositions de l’ISNAR-MG validées en Conseil d’administration à Caen, Octobre 
2008, p. 3 
1680 Ministère des affaires sociales et de la santé, Pacte Territoire-Santé, 2012, engagement n°4  
1681 Ministère des affaires sociales et de la santé, Lutter contre les déserts médicaux et les inégalités d’accès aux soins : bilan 2013 
et perspectives 2014, Dossier de presse, 10 février 2014, p. 13  
1682 A titre d’exemple, le site de la PAPS-Paca propose une information exhaustive relative à la formation, à l’installation 
ou encore à l’exercice, www.paca.paps.sante.fr  
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public visé. Il peut s’agir, par exemple, de conseils sur la formation et les cursus relatifs aux études 

pour devenir professionnel de santé. Pour ce faire, on peut imaginer organiser des rencontres entre 

les étudiants et les membres de la PAPS en vue de sensibiliser les étudiants aux problématiques 

d’accès aux soins et de leur exercice futur. Un tel échange permet encore de les informer sur les 

dispositifs incitatifs existants en matière d’installation. Certains postulent de la nécessité pour les 

facultés d’opérer une telle information1683, le système universitaire médical reste encore trop 

hospitalo-centré et il est préférable que cette information soit délivrée par un public externe.  

 

779. La PAPS doit encore s’adresser aux professionnels de santé qui cherchent à s’installer ou 

déjà installés. Pour cela, elle doit être en mesure de conseiller les professionnels sur les différents 

modes d’exercice existants. Cette présentation doit assurer la promotion des exercices innovants 

tels que l’exercice au sein de structures pluridisciplinaires ou encore mettre en valeur la coopération 

avec les autres offreurs en santé.  

 

780. Dans ce cadre, et grâce aux outils tels que cartosanté1684, la PAPS doit être en capacité de 

présenter les dispositifs incitatifs à l’installation et l’ensemble des aides visant à rétablir l’accès aux 

soins sur l’ensemble du territoire. L’unification de la contractualisation aux mains de l’ARS permet 

en ce sens à la PAPS de réaliser une information dans un paysage jusqu’alors « assez peu lisible1685 ».  

 

781. La PAPS peut encore développer le terrain de l’assistance administrative des professionnels 

de santé. La première installation d’un professionnel de santé est souvent source de complexité 

administrative ce qui pousse de nombreux médecins à une installation tardive en libéral ou vers 

l’exercice salarié. Dans une logique comparable, l’ISNAR-MG proposait la mise en place d’un 

séminaire d’installation à destination des étudiants de 3e cycle avec la présence du référent 

installation, du conseil de l’ordre, de l’URSSAF, de l’assurance malade, d’experts-comptables ou de 

juristes1686. Une telle présentation pluridisciplinaire des enjeux liés au lieu d’installation apparaît 

comme bénéfique pour le système de santé. Ces échanges sont un préalable indispensable pour 

rétablir le lien entre les ARS et les professionnels de santé. Ce rôle est fondamental et nécessite un 

                                                
1683 H. Maurey, Déserts médicaux : agir vraiment, op. cit., p. 63 
1684 Outil de cartographie interactif et de diagnostic territorial sur l’accès et la consommation de soins de premier 
recours  
1685 J.-N. Cardoux, Y. Daudigny, Rapport d’information sur les mesures incitatives au développement de l’offre de soins primaires dans 
les zones sous-dotées, op. cit., p. 62 
1686 ISNAR-MG, PAPS – Référents installation – FMI à l’installation, Propositions de l’ISNAR-MG adoptées par le Conseil 
d’Administration, Mars 2014, p. 12 
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investissement humain et financier important. Il permettra à la fois d’aider les professionnels, de 

les accompagner dans leur parcours, mais aussi de les responsabiliser aux enjeux sanitaires.  

 

782. La mise en œuvre d’une orientation plus importante à l’attention des médecins et des 

étudiants constitue un pas de fait en direction des médecins. Par ce biais, l’on cherche une adhésion 

plus importante de ces publics en vue de contractualiser sur l’un des dispositifs proposés pour 

améliorer l’accès et, ou, la qualité des soins. 

 

2. La contractualisation entre l’ARS et les offreurs libéraux fruit d’une rationalisation  

 

783. Au sujet de la loi HPST, Didier Truchet analysait la multiplication des outils contractuels 

en un « habillage de la manifestation unilatérale de la puissance publique1687 ». Cette idée transparaît 

clairement en ce qui concerne les procédés contractuels directs existant actuellement entre les ARS 

et les offreurs libéraux exerçant individuellement ou au sein de structures telles que les centres ou 

maisons de santé.  

 

784. Les deux principaux dispositifs sont des « contrats d’orientation1688 » selon la catégorisation 

esquissée par le Professeur Truchet des outils contractuels de la loi HPST, ces contrats ayant pour 

objet de définir la politique suivie par l’organe qui contractualise avec l’autorité publique constituée 

ici par l’agence régionale de santé.  

On distingue ainsi les CPOM dits ambulatoires qui peuvent être conclus notamment entre 

les maisons et centres de santé et l’ARS1689 en vue de financer des projets relatifs à la coordination 

des soins sur un territoire défini, des engagements peuvent encore être pris en matière d’accès aux 

soins ou encore concernant les systèmes d’information, transmission des données ou la pratique 

d’actes de télémédecine1690. Ces contrats ne peuvent donc pas être conclus directement et 

individuellement par les professionnels de santé, mais uniquement par les structures précitées.  

 

                                                
1687 D. Truchet, « Le contrat dans la loi HPST », Revue générale de droit médical, 2011, n° spécial, p. 138, « Mieux vaut 
parvenir au résultat recherché par la négociation plutôt que par le commandement, par l’adhésion plutôt que par la 
contrainte, par la convergence des intérêts plutôt que par l’affrontement. CE n’est pas à dire que la puissance publique 
aurait disparu ! Elle reste très présente, comme on le verra. Mais le contrat devient un habillage de la manifestation 
unilatérale de la puissance publique » 
1688 D. Truchet, « Le contrat dans la loi HPST », art. cit., p. 144 
1689 Article L. 1435-3 du Code de la santé publique  
1690 Pour plus de détails sur le contenu du contrat cité, Décret n°2010-1170 du 4 octobre 2010 relatif aux contrats 
pluriannuels d’objectifs et de moyens conclus avec les établissements de santé, les autres titulaires d’autorisation et 
certains services de santé, E. Fieschi-Bazin, Contractualisation en matière d’offre de soins et médico-sociale, LEH édition, p. 204 
et s.  
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785. Le deuxième type de contrats initiés entre l’ARS et les offreurs libéraux sont les contrats 

d’amélioration de la qualité et de la coordination des soins1691, cette possibilité contractuelle est 

ouverte à tous les professionnels de santé conventionnés, mais aussi à certaines structures et 

concerne la qualité et la coordination des soins. Ces contrats doivent s’inscrire dans le champ défini 

par des contrats types nationaux ou à défaut régionaux tout en conservant un droit de regard de 

l’échelon national1692 ce qui limite fortement leur capacité de réponse à des problématiques locales 

spécifiques.  

 

786. Ces contrats conservent une part de liberté pour les cocontractants, il s’agit en effet de 

contrats d’adhésion contrairement aux contrats où l’absence de signature entraîne une sanction1693. 

Toutefois, leur cadrage est bien trop important notamment en ce qui concerne les contrats 

d’amélioration de la qualité et de la coordination des soins et sa nécessité de conformité à un contrat 

type national. La capacité de négociation et de discussion est donc fortement amputée ce qui ne 

permet pas d’imaginer un éventail d’actions locales différenciées.  

 

787. Il est nécessaire d’envisager une rationalisation des contrats pouvant être conclus 

directement entre les offreurs libéraux ou les structures telles que les maisons de santé et les ARS. 

La démarche doit être portée avec la volonté d’offrir un cadre d’action flexible pour les 

professionnels libéraux au service d’une meilleure adaptation territoriale et de réponse à la 

problématique d’accès aux soins. L’intérêt pourrait être grand d’opérer par un processus proche de 

celui des appels à projets dans des thématiques intéressant le territoire. L’ARS doit se trouver en 

situation d’émettre des appels à projets pour améliorer l’accès aux soins ou encore la qualité des 

soins, les innovations ou la coordination.  

 

788. Dans un système qui pour l’heure se refuse à la coercition en matière de régulation de 

l’activité libérale, ce type de procédé permet de susciter un intérêt important pour les professionnels 

et dépasse « l’illusion de la liberté1694 » jusqu’alors prépondérante dans ces procédés contractuels. Sans 

l’adhésion et la participation active des offreurs libéraux, on ne peut espérer une amélioration de 

l’accès aux soins.  

 

                                                
1691 Article L. 1435-4 du Code de la santé publique  
1692 Les contrats types régionaux sont approuvés implicitement par un silence de 45 jours de l’UNCAM, des partenaires 
conventionnels et du ministre de tutelle des ARS après transmission par l’ARS compétente  
1693 Article L. 6114-2 prévoit par exemple que les CPOM conclus entre l’ARS le titulaire d’une autorisation donnent 
lieu à des pénalités s’ils ne sont pas signés ou révisés dans les six mois après délivrance de l’autorisation 
1694 J. Chevalier, Science administrative, PUF, coll. Thémis, 1986, p. 413  



 315 

789. L’ARS doit donc proposer des axes de contractualisation, dont les offreurs peuvent se saisir, 

les outils doivent être suffisamment souples pour permettre une adaptation à la fois aux 

problématiques des territoires et aux souhaits des professionnels. La contractualisation entre les 

ARS et les offreurs peut s’opérer soit individuellement, soit par le biais des structures.  

 

790. Si le contenu doit rester assez flexible, il est un point sur lequel il ne faut pas transiger : 

territoire d’application du contrat. La contractualisation doit s’opérer afin de permettre une 

meilleure structuration des soins au sein du service public de santé de proximité. En ce sens, la loi 

de modernisation du système de santé donne compétence au directeur de l’ARS pour déterminer 

un nouveau « cadre territorial des régulation1695 ». La loi prévoit la détermination de « zones caractérisées 

par une offre de soins insuffisante ou par des difficultés dans l’accès aux soins1696 » et de « zones dans lesquelles le 

niveau de l’offre de soins est particulièrement élevée1697 ». Les ARS devront donc nécessairement tenir 

compte des zonages réalisés pour favoriser les actions visant à une meilleure régulation au sein des 

zones connaissant des difficultés en matière d’accès aux soins.  

 

791. Il serait encore intéressant que l’ARS émette un répertoire des contrats conclus qui soit à 

disposition des professionnels de santé. Un tel répertoire peut s’avérer intéressant en ce qu’il 

constitue une base de travail et d’idées importante pour de futurs projets. Il est possible pour cela 

de s’inspirer de ce que fait la haute autorité de santé en matière de protocoles de coopération entre 

professionnels de santé. Cette dernière a émis un guide comprenant diverses annexes détaillant 

l’ensemble des étapes relatives à la protocolisation d’une coopération en incluant de nombreux 

exemples de protocoles autorisés par les ARS1698.  

 

792. Ainsi, les contrats mis en place entre l’ARS et les professionnels libéraux où les structures 

auxquelles ils participent en matière de régulation de l’exercice libéral doivent laisser une capacité 

d’adaptation et de négociation importante aux professionnels de santé, les collectivités doivent 

aussi être associées à la démarche, leur expertise étant précieuse comme nous avons pu le voir1699 

et leurs compétences propres leur permettant d’être associées à ces projets.  

 

                                                
1695 B. Appolis, « L’accès aux soins et la loi du 26 janvier 2016 », Revue de droit sanitaire et social, 2016, n°5, pp. 673-682 
1696 Article L. 1434-4 du Code de la santé publique  
1697 Ibidem 
1698 Haute autorité de santé, Coopération entre professionnels de santé. Mode d’emploi, Avril 2012, 6 p.  
1699 Supra, 372 et s.  
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B. La modulation de l’action de régulation par les offreurs libéraux et les collectivités 

territoriales  

 

793. La question de l’accès aux soins est polymorphique et ne saurait se résumer à l’installation 

de médecins sur l’ensemble du territoire, elle revêt des aspects liés encore aux déterminants sociaux 

et environnementaux. De fait, « les interventions pour réduire les inégalités de santé doivent être réalisées dans 

le cadre d’un partenariat large. L’ARS, toute seule, même avec des compétences élargies n’aura qu’une action 

limitée1700 ».  

La régulation et la structuration des soins à l’échelon de proximité en faveur d’un plus grand 

accès aux soins ne se fera pas sans l’action coordonnée des ARS, des nombreux professionnels de 

santé qui se sont manifestés pour promouvoir une vision rénovée de l’exercice de la médecine 

libérale au service d’un meilleur accès aux soins (1), mais aussi des collectivités territoriales, dont 

les compétences adjacentes, intéressent directement les questions de protection de la santé (2). 

 

1.  La préservation d’une capacité expérimentale des offreurs libéraux   

 

794. La capacité de régulation du système de santé et notamment de l’installation des offreurs 

libéraux dépend, dans un système qui refuse la coercition de la capacité des professionnels à adhérer 

aux options qui leur sont proposées. La possibilité pour les professionnels de participer à la 

construction des projets locaux sera ainsi déterminante pour éviter ce que Laurent Vercoustre 

décrit comme leur « opposition obstinée (…) à toute ingérence administrative1701 ».  

Une grande partie des professionnels de santé rejette une « technocratie1702 » à laquelle est 

attribué un pouvoir discrétionnaire puissant. Cette appréhension de la part des professionnels 

s’explique par le fait d’une intervention politique « dans des conjonctures politiques et/ou économiques 

spécifiques, sous une forme plutôt « autoritaire1703 ». 

 

                                                
1700 C. Evin, L. Chambaud, « La création des ARS : une opportunité à saisir », in P.-H. Bréchat, J. Lebas (Dir.), Innover 
contre les inégalités en santé, Presses de l’EHESP, 2012, p. 123 
1701 L. Vercoustre, Réformer la santé. La leçon de Michel Foucault, Les éditions Ovadia, Coll. Au-delà des Apparences, 2017, 
p. 122 
1702 F. Quidu, J.-P. Escaffre, « Objectif : bouleversements des pouvoirs. Technique : un brouhaha institutionnel 
permanent », L’information psychiatrique, 2017/1, Vol. 93, pp. 13-19 : « Pour ce faire, il fallait donc marginaliser les 
pouvoirs des élus politiques, à compétence générale du fait du suffrage universel, ainsi que ceux des représentants 
syndicaux et professionnels dans les différents organes de décisions stratégiques, au profit d’une technocratie, 
directement nommée par les gouvernements successifs (quelle qu’en soit la couleur officielle). A cette technocratie est 
attribué un pouvoir discrétionnaire puissant »  
1703 F. Button, F. Pierru, « Les dépolitisations de la santé », Les tribunes de la santé, 2012/1, n°34, pp. 51-70 
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795. Il faut miser sur la participation active des professionnels de santé à la régulation du service 

de santé de proximité. Cette possibilité doit être offerte aux professionnels notamment par la 

faculté de négocier les contrats visant à une meilleure régulation de l’offre de soins, mais aussi par 

la mise en œuvre d’une capacité d’expérimentation. Rompre avec l’opposition que nous avons 

longuement définie permet d’espérer une plus grande adhésion des professionnels libéraux aux 

valeurs portées par le service public et à ses principes fondateurs. Pour rappel, la notion envisagée 

par le rapport Devictor de service public territorial de santé était apparue inopportune par les 

acteurs libéraux1704 qui craignaient la soumission à un service public.  

Les professionnels doivent se saisir de l’opportunité qui leur est donnée de repenser le 

système de santé preuve de la « place croissante accordée à la démocratie en santé et la reconnaissance de la 

capacité de cette dernière à être une source potentielle d’évolution du système de santé1705 ».  

 

796. Les thématiques définies par les ARS doivent être investies par des initiatives de la part des 

offreurs libéraux pour améliorer l’accès aux soins. Cette démarche nécessite un investissement 

important de la part des professionnels de santé. Certains comme le docteur Pierre de Haas1706 se 

sont déjà illustrés en portant de manière précoce des projets innovants, ce dernier a assisté un 

nombre important de maisons de santé dans leur création. Ce dispositif parti de l’initiative de 

professionnels volontaires avant de bénéficier d’une reconnaissance légale1707 et d’un soutien des 

pouvoirs publics fait aujourd’hui parti des dispositifs les plus encourageants en matière de maintien 

de l’offre de soins sur le territoire1708. Preuve du succès et du dynamisme de la formule, les dernières 

journées nationales de la fédération française des maisons et pôles de santé ont regroupé près de 

1200 personnes en 20191709.  

 

797. La capacité d’expérimenter sur les territoires tout en étant soutenu par l’ARS est une réelle 

force pour le système de santé, en se basant sur l’expérience des professionnels de santé, il n’y a 

nul doute que peuvent naître nombre d’initiatives protectrices de la santé des usagers du service 

public de santé de proximité.  

                                                
1704 B. Devictor, Le service public territorial de santé (SPTS) Le service public hospitalier (SPH)… op. cit., p. 93 
1705 Ibidem, p. 4 
1706 Médecin généraliste qui fonde dès 2006 une maison de santé sur la commune de Pont d’Ain, il est l’auteur de : P. 
de Haas, Monter et faire vivre une maison de santé, Le Coudrier, 2010, président de 2009 à 2016 de la fédération française 
des maisons et pôles de santé  
1707 Loi n°2007-1786 du 19 décembre 2007 de financement de la sécurité sociale pour 2008  
1708 A défaut d’une nette amélioration des densités médicales dans les zones où se situent ces maisons, nous avons pu 
constater au cours des développements précédents qu’elles permettaient de maintenir une densité relativement plus 
importante qu’au sein des zones qui n’en comportent pas  
1709 L. Tranthimy, « Maisons de santé : à Dijon, les pionniers de l’exercice coordonné font bouger les lignes », 
lequotidiendumedecin.fr, 29 mars 2019 
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798. Les pouvoirs publics souhaitent d’ailleurs augmenter le nombre de CPTS1710 au sein des 

territoires lesquelles ont pour objet de coordonner l’action des professionnels de santé de premier 

et de second recours sur un territoire donné1711. Ce dispositif illustre la faculté des professionnels à 

proposer des solutions innovantes au sein d’un cadre fixé par les autorités publiques.  

 

799. Pour accélérer ces évolutions, il est impérieux de promouvoir la recherche en matière 

organisationnelle1712, « l’intérêt notamment des jeunes chercheurs dans le domaine de la médecine générale vis-à-

vis des inégalités sociales de santé montre qu’ils peuvent constituer des relais et des interlocuteurs pour des actions 

visant à réduire les inégalités d’accès aux soins (…)1713 ». De plus, « la capacité des médecins généralistes à apprécier 

et prendre en charge les questions de santé publique est largement dépendante de leur formation1714 » ce qui confirme 

le caractère essentiel d’une formation qui doit prendre ses distances avec l’hôpital afin d’être plus 

équilibrée. 

 

800. Un tel développement, par une association systématique des professionnels de santé à la 

construction de projets locaux visant à permettre un meilleur accès aux soins répond à l’idée d’une 

approche et/ou responsabilité populationnelle1715 entendue comme une « logique mettant l’accent sur 

la demande dans le but d’adapter les soins et services aux besoins de la population1716 » au sein d’un territoire.  

Les territoires ne doivent pas pour autant devenir des laboratoires à ciel ouvert, un cadre 

est nécessaire, il s’agit de ne pas poursuivre le désordre institutionnel d’alors par un désordre 

expérimental. C’est l’ARS qui doit se positionner comme juge départiteur pour permettre d’accéder 

ou non à un processus de contractualisation avec les offreurs et expérimenter de nouveaux modes 

d’exercices, de rémunération ou toute innovation permettant de promouvoir l’accès aux soins. 

Outre, l’action des professionnels de santé par l’échange, la négociation, l’expérimentation dans un 

                                                
1710 En décembre 2018, 224 projets de CPTS avaient vu le jour dont une soixantaine soutenus et financés par les ARS 
selon l’Etude d’impact, Projet de loi relatif à l’organisation et à la transformation du système de santé, 13 février 2019, 
p. 57 
1711 Article L. 1434-12 du Code de la santé publique  
1712 P.-L. Druais, La place et le rôle de la médecine générale dans le système de santé, Rapport à la demande de la Ministre des 
Affaires sociales, de la santé et des Droits des femmes, Mars 2015, p. 16  
1713 Y. Bourgueil, « L’action locale en santé : rapprocher soins et santé et clarifier les rôles institutionnels », Sciences 
sociales et santé, 2017/1, Vol. 35, pp. 97-108  
1714 G. Levasseur, F.-X. Schweyer, « La recherche en médecine générale, à travers les thèses de médecine », Santé 
publique, 2003/2, Vol. 15, pp. 203-212  
1715 B. Devictor, Le service public territorial de santé (SPTS) Le service public hospitalier (SPH)… op. cit., p. 19 
1716 O. Sossa, F. Champagne, N. Leduc, « Illustration d’une expérience d’intégration régionale des soins basée sur une 
approche populationnelle », Pratiques et organisation des soins, 2011/4, Vol. 42, pp. 235-244 : « L’approche populationnelle 
relève »  
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cadre défini en collaboration avec les ARS, il est indispensable d’associer les collectivités 

territoriales à l’action du service public de santé de proximité.  

 

2. L’accompagnement des actions du service public de santé de proximité par les collectivités territoriales  

 

801. C’est souvent face à la carence d’une action étatique efficace en matière d’accès aux soins 

que les collectivités territoriales se sont saisies d’une compétence qui ne leur est pourtant pas 

propre. Cette participation et l’investissement des collectivités territoriales, soucieuses de réduire 

les inégalités accès aux soins témoigne de « la difficulté à clarifier les responsabilités et les rôles entre acteurs 

professionnels de soins primaires, collectivités territoriales (…), État déconcentré (…)1717 ». Il convient de revenir 

à une certaine orthodoxie juridique en la matière, la santé n’apparaissant pas comme une 

compétence relevant des collectivités territoriales1718. Pour autant, les collectivités territoriales ne 

doivent pas être mises à l’écart des processus de décision et d’action visant à obtenir un meilleur 

accès aux soins au sein des territoires.  

 

802. Cette association doit se faire en amont et au cours des processus de contractualisation avec 

les offreurs libéraux.  

En amont, il est indispensable que les ARS et les collectivités territoriales soient en dialogue 

permanent concernant l’état et les problématiques des territoires, nous avons déjà vu que les 

collectivités bénéficient en la matière de capacités techniques et d’expertises importantes. Elles 

peuvent ainsi amener un éclairage sur les faiblesses et forces des territoires que ce soit en matière 

d’accès aux soins ou plus généralement de santé de la population.  

Au cours du processus de contractualisation, entre offreurs et l’ARS, les collectivités 

territoriales doivent encore être parties prenantes. L’échange doit porter non seulement sur 

l’opportunité des projets proposés par les offreurs pour réduire les inégalités au sein d’un territoire. 

Mais la véritable force et raison d’être des collectivités territoriales résidera dans leur capacité de 

s’associer à ces projets par leurs compétences propres. C’est d’ailleurs par leur compétence en 

matière d’aménagement du territoire que de nombreuses collectivités se sont engagées pour 

soutenir des maisons de santé1719, l’absence de collaboration avec les offreurs de santé ainsi que 

                                                
1717 Y. Bourgueil, « L’action locale en santé : rapprocher soins et santé et clarifier les rôles institutionnels », art. cit., pp. 
97-108 
1718 E. Cadeau, « Région et démocratie : quels rapports ? Revue générale de droit médical, n°9, 2003, pp. 5-30 considère que 
la mise à l’écart de la région peut surprendre alors même qu’elle est perçue comme le cadre adapté pour le 
développement des politiques de planification sanitaire  
1719 M. Autès, M.-G. Dufay, « Maisons de santé et aménagement du territoire : une dynamique à partager », Santé 
publique, 2009/hs1, Vol. 21, pp. 17-25 
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l’ARS ont eu des résultats parfois négatifs avec le phénomène de maisons vides même si dans la 

plupart des cas, les maisons de santé sont louées comme un vecteur d’amélioration de l’accès aux 

soins.  

 

803. Comme le souligne Frédéric Bizard, « l’accès aux soins n’est pas une garantie suffisante de protection 

de la santé. Cette dernière dépend aussi des autres politiques publiques susceptibles d’améliorer l’état de santé de la 

population1720 ». C’est vers ces champs d’action que peuvent se tourner les collectivités territoriales 

pour soutenir les politiques visant à un meilleur accès aux soins.   

L’action peut alors se tourner vers une meilleure prise en compte des déterminants sociaux, 

à titre d’exemple « les catégories sociales les plus défavorisées sont celles qui consomment le moins de soins médicaux 

et quand elles en ressentent le besoin (à un stade avancé de la maladie) elles le font de manière désordonnée1721 ». De 

fait, les difficultés d’accès aux soins font aussi appel à la culture générale développée de manière 

précoce, raison pour laquelle « les catégories sociales les plus aisées consultent tôt devant l’apparition d’un 

symptôme, savent obtenir la bonne information à la bonne source et se diriger correctement vers le bon spécialiste1722 ». 

On pourrait encore évoquer les facteurs de risques médicaux liés à l’hygiène de vie, la malnutrition, 

la dangerosité du travail. Autant d’éléments qui améliorés permettent une meilleure protection de 

la santé. Les collectivités territoriales peuvent œuvrer dans le champ des déterminants sociaux, en 

soutien des projets portés par les offreurs de santé, afin de permettre un meilleur accès aux soins 

et une plus importante protection de la santé des usagers au sein du SPSP. Les questions sanitaires 

recoupent de nombreux domaines avec lesquels elles interagissent, c’est le cas notamment des 

questions d’éducation, d’environnement ou encore d’aménagement du territoire.  

 

804. Par conséquent, les collectivités territoriales doivent s’associer à la démarche de 

contractualisation engagée entre les offreurs de santé et l’ARS, cet échange tripartite permet 

d’engager une lutte en faveur de l’accès aux soins et la protection de la santé à l’échelle des 

territoires. Le service public de santé de proximité doit ainsi s’inscrire dans une démarche de 

collaboration où chacun des intervenants apporte des compétences spécifiques au service des 

usagers. Il s’agit de travailler à rechercher une synergie entre les dispositifs élaborés et non une 

concurrence et une accumulation de dispositifs qui n’ont, pas réussi à faire leurs preuves. 

                                                
1720 F. Bizard, Politique de santé : réussir le changement, Dunod, Coll. Santé social, 2015, p. 184 
1721 O. Cha, J. Lebas, « Médecine générale et précarité », in P.-H. Bréchat, J. Lebas (Dir.), Innover contre les inégalités en 
santé, Presses de l’EHESP, 2012, p. 122 
1722 Ibidem, p. 123 
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L’implication des collectivités territoriales est susceptible d’apporter du liant dans entre les 

différents acteurs1723 et d’élargir le spectre de la lutte contre les inégalités d’accès aux soins.  

 

805. La mise en œuvre de dispositifs incitatifs visant de manière large à rendre effectif le principe 

d’égal accès aux soins au sein du service public de santé de proximité doit être gouvernée par une 

volonté d’associer l’ensemble des acteurs à la réflexion sur ces problématiques. Les rôles des uns 

et des autres, bien que différents, visent de manière commune à l’intérêt général que représente la 

protection de la santé. Ils participent de concours à mettre en œuvre une dynamique de territoire 

pluridimensionnelle.  

Fort de cette analyse qui laisse une large place à la concertation de l’ensemble des acteurs 

du système de santé, il convient de mettre en œuvre des mesures incitatives répondant au cadre 

stratégique défini par les ARS au sein des territoires et d’en opérer un contrôle ainsi qu’une 

évaluation efficace.  

 

Section 2. Rationalisation et évaluation : valeurs fondamentales des 

dispositifs incitatifs de régulation  
 

806. Les rapports entre l’ARS, les offreurs libéraux et les collectivités territoriales redéfinis dans 

le cadre d’une contractualisation. Il convient d’analyser les directions qui doivent être prises par les 

ARS pour favoriser une amélioration de l’accès aux soins des usagers du service public de santé de 

proximité. Il est essentiel d’opérer une rupture avec les dispositifs incitatifs déployés jusqu’alors. 

Ces derniers marqués par l’absence de coordination entre les institutions qui en sont à l’origine et 

d’évaluation n’ont pas permis d’offrir un meilleur accès aux soins au sein des zones sous-dotées. 

Les résultats obtenus en rapport aux coûts engagés apparaissent dérisoires.  

 

Les dispositifs incitatifs doivent, pour avoir un effet bénéfique sur l’accès aux soins répondre à un 

double objectif. Le premier a trait à la rationalisation des thématiques de contractualisation qui 

doivent être définies par l’ARS (Paragraphe 1), le second tient à la nécessité d’une évaluation 

régulière et approfondie des dispositifs mis en œuvre dans une double vision d’amélioration de 

l’accès aux soins des usagers et de maîtrise des dépenses de santé (Paragraphe 2).  

 

                                                
1723 M. Autès, M.-G. Dufay, « Maisons de santé et aménagement du territoire : une dynamique à partager », art. cit., pp. 
17-25 
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Paragraphe 1. Les principaux axes de contractualisation entre l’ARS et les 

offreurs libéraux   
 

807. S’il est indispensable d’accentuer les capacités de négociations des parties aux contrats 

visant à l’amélioration de l’accès aux soins, l’ARS doit nécessairement définir un cadre d’action. 

Cette démarche passe par la mise en avant d’axes prioritaires de contractualisation entre l’agence 

régionale et les offreurs libéraux. Ces axes sont fixés par les ARS en fonction des problématiques 

afférentes à leurs territoires. On retiendra par exemple que l’ARS Ile-de-France peut tout à fait 

définir des axes liés à la qualité des soins ou à des démarches de coordination spécifiques entre le 

secteur public et les offreurs libéraux, tandis que l’ARS Auvergne peut choisir de prioriser la 

contractualisation sur les problématiques d’installation des médecins au sein de territoires sous 

dotés.  

 

808. Bien que propres à chacune des ARS, il semble que certains axes intéressent l’ensemble du 

territoire et nous proposons de les présenter en distinguant, d’une part, les axes voués à promouvoir 

l’installation et la structuration sanitaire des territoires (A), et, d’autre part, les thématiques qui 

touchent à la rénovation de la pratique libérale en vue d’améliorer l’accès aux soins (B).  

 

A. L’installation et la structuration du paysage sanitaire au cœur des dispositifs de 

contractualisation développés par les ARS et les offreurs de santé  

 

809. Dans l’objectif de densifier les zones souffrant d’un accès aux soins limité et de mettre sur 

pied un réseau de soins coordonné efficient, il est indispensable de dissocier les mesures qui visent 

les étudiants en médecine (1) et les professionnels de santé libéraux d’ores et déjà en exercice (2).  

 

1. L’accentuation des mesures à destination des étudiants en médecine  

 

810. Les étudiants en médecine, en ce qu’ils ne sont pas encore installés professionnellement1724 

doivent constituer une priorité quant aux actions visant à un rééquilibrage de la démographie 

médicale. Ils représentent le public dont la potentialité de mobilité est la plus importante.  

 

                                                
1724 Toutefois, la longueur des études fait que, bien souvent, ces derniers sont solidement implantés familialement sur 
un territoire avant de l’être professionnellement.  
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811. Un premier travail consiste à rendre accessibles et compréhensibles les différents dispositifs 

à disposition des futurs médecins, mais aussi plus largement de promouvoir la médecine 

générale1725. La promotion de l’exercice de médecine générale tient à un équilibre plus important 

entre la pratique hospitalière et la pratique de la médecine générale. Cet équilibre doit s’appliquer à 

la fois dans une orientation pédagogique par un rééquilibrage des enseignements, mais aussi par le 

développement de terrains de stages en médecine générale, un amendement ambitieux proposait 

de rendre obligatoire un stage de deuxième cycle au sein d’une zone caractérisée par une offre de 

soins insuffisante ou connaissant des difficultés dans l’accès aux soins1726. Cette obligation s’est 

muée en une « priorité » qui ne revêt donc aucun caractère contraignant quant au lieu de réalisation 

du stage1727. Il vise à faire découvrir aux étudiants une autre pratique de la médecine, à la former à 

cet exercice et à les inciter à pratiquer dans ces zones.   

 

812. Cette évolution n’est pas facilitée par le syndicalisme médical libéral qui entraîne une 

opposition de principe à toute tentative, même négociée de régulation de l’offre libérale, il n’est 

donc pas surprenant de voir que les internes en médecine générale et plus largement les étudiants 

en médecine sont très peu informés des dispositifs incitatifs existants1728.  

C’est donc ce lien rompu, ou plus encore inexistant jusqu’alors qu’il convient de créer. La 

problématique n’est malheureusement pas nouvelle, le rapport Berland préconisait dès 2005 la mise 

en œuvre d’une « politique d’information auprès des facultés de médecine (…) pour une diffusion large et régulière 

des conditions favorisant l’installation dans les zones démédicalisées1729 », l’Académie nationale de médecine 

proposait pour sa part l’introduction d’une journée d’information afin de présenter non seulement 

les besoins régionaux d’offre de soins, mais encore les mesures incitatives existantes1730.  

 

813. Le recours comme nous le proposons à un interlocuteur unique en matière de 

contractualisation permet d’éviter l’écueil d’une perte ou d’une déformation de l’information 

                                                
1725 M. Winckler, « La crise de la médecine générale », art. cit., pp ; 67-74, « l’idée de la médecine générale que se font 
les étudiants est celle d’une profession sous-payée, surexploitée, surchargée et incompatible avec une vie de famille. 
De plus ce métier ne leur apparaît pas garantir les revenus à la hauteur de l’investissement économique et personnel 
que représentent dix années de formation ».  
1726 Amendement n°AS1072 au Projet de loi relatif à l’organisation et à la transformation du système de santé, n°1681, 
13 février 2019 
1727 Article 2 de la loi n°2019-774 du 24 juillet 2019 relative à l’organisation et à la transformation du système de santé, 
JORF n°0172 du 26 juillet 2019  
1728 A. Jardel, Connaissance et perception des mesures dites incitatives à l’installation des internes de médecine générale haut-normands, 
Thèse pour le diplôme d’Etat de docteur en médecine, Faculté de Rouen 2013, p. 48 : « Avec une valeur de 27,9%, le 
niveau de connaissance des aides des internes haut-normands n’est pas bon », d’autres données sont encore plus 
alarmistes, ISNAR-MG, Enquête nationale sur les souhaits d’exercice des internes en médecine générale, 2011, « 95,2% des internes 
déclarent ne pas connaître les aides à l’installation et/ou à l’exercice qui existent dans leur région (…) »  
1729 Y. Berland, Commission démographie médicale, 2005, p. 53 
1730 Bulletin de l’Académie nationale de médecine, 2007, 191, n°3, pp. 641-651, séance du 27 mars 2007  
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délivrée aux étudiants en médecine. Ce point éludé, nombre de pistes peuvent être explorées dans 

les rapports contractuels entre l’ARS et les étudiants en médecine au soutien de l’accès aux soins 

des usagers du SPSP.  

 

814. La première consiste en une refonte du contrat d’engagement de service public, les études 

médicales ne doivent plus apparaître comme un frein pour certains jeunes. Ce contrat est basé sur 

un raisonnement intéressant en ce qu’il peut permettre l’accès aux études médicales à des étudiants 

issus de milieux ruraux ou défavorisés jusqu’alors sous-représentés et participer à une 

démocratisation des études médicales. La DREES estimait en 2015 que les formations en santé 

« sont les plus clivées socialement1731 ».  

Ce clivage frappe, d’autant plus, que la probabilité qu’un étudiant issu d’une zone rurale 

exerce par la suite au sein de ce territoire est quatre fois supérieur à celle d’un étudiant issu d’un 

territoire urbain1732, d’autres études montrent encore que le lieu d’habitation au cours de l’internat 

conditionne l’installation, le fait de vivre en milieu rural favorise l’existence d’un projet d’installation 

libéral ce qui peut s’expliquer par une certaine sensibilité aux problématiques de démographie au 

sein de ces territoires1733. C’est fort de ce constat qu’est né le projet « ambition PACES », fruit d’une 

collaboration entre le rectorat, la faculté de médecine de l’Université de Tours et l’ARS Centre-Val 

de Loire qui permet aux lycéens une approche des grandes notions de la PACES ainsi qu’un suivi 

personnalisé dans leur projet professionnel. Cette expérimentation qui débutera en septembre 2019 

vise notamment à « diversifier l’origine sociologique des futurs médecins et à les garder dans la région1734 ». Cette 

expérimentation montre l’importance d’une dynamique multidimensionnelle au sein des territoires. 

Sont ici activées des compétences relatives à l’éducation et à la santé.  

 

815. C’est en relai de cette ouverture aux étudiants issus des milieux ruraux et défavorisés que le 

contrat d’engagement de service public doit s’inscrire preuve s’il en est nécessaire de la 

complémentarité de la politique sanitaire avec d’autres politiques telles que celle éducative. Les 

étudiants originaires des milieux ruraux sont d’ailleurs statistiquement ceux qui ont l’opinion la plus 

                                                
1731 DREES, Profil et parcours des étudiants en première année commune aux études de médecine, Juillet 2015, n°0927, l’étude menée 
relève en outre « qu’un enfant de cadre a deux fois plus de chance qu’en enfant d’ouvrier d’intégrer une deuxième 
année, cet écart s’élevant même à 2,5 pour les études de médecine » 
1732 N. Evdokimova, P. Muratore, La répartition équilibrée des soins dans les régions rurales, Chambre des régions du Conseil 
de l’Europe, 14ème session plénière, CPR(14)4REP, 17 avril 2007  
1733 S. Munck, S. Massin, P. Hofliger, D. Darmon, « Déterminants du projet d’installation en ambulatoire des internes 
de médecine générale », Santé publique, 2015/1, Vol. 27, pp. 49-58  
1734 S. Graveleau, « Une initiation aux études de santé pour lutter contre les déserts médicaux du Centre-Val de Loire », 
Le Monde (Version en ligne), 27 mars 2018 
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favorable concernant le CESP et les indemnités d’étude1735. Pour, conjointement être plébiscité par 

les étudiants et permettre un meilleur accès aux soins, il convient de le modifier en substance. Le 

projet de loi déposé en février 20191736 relatif à l’organisation et à la transformation du système de 

santé était porteur d’espoir dans l’objectif d’une refonte du CESP1737, mais il participe, en réalité à 

un assouplissement du CESP. En effet, le projet vise à annuler les pénalités dues du fait de la 

rupture d’un CESP si les signataires avaient construit un projet professionnel dans un territoire qui 

ne serait finalement plus éligible du fait d’un nouveau zonage. Le CESP reste encore aléatoire quant 

au choix du territoire d’installation qui se déroule lors de la dernière année d’internat sur la base 

des zonages réalisés1738. Si la mesure d’allègement de la pénalité en cas de rupture due à une 

évolution du zonage est compréhensible du point de vue du médecin et de la protection de sa 

liberté d’installation comme de son projet personnel, l’accès aux soins s’en trouve pénalisé.  

Il est donc indispensable de repenser le CESP de manière à ne pas multiplier les portes de 

sortie, les pénalités de rupture doivent être augmentées, en contrepartie de quoi, les ARS doivent 

être capables d’établir une planification durable, qui permette un choix précoce des lieux d’exercice 

pour les étudiants qui souscrivent au contrat et la rémunération doit être réévaluée. Il subsiste, à ce 

jour, trop d’inconnues pour un étudiant qui souhaite conclure un CESP. Cette inconnue, participe 

à alimenter la rupture d’égalité entre étudiants ayant la nécessité d’obtenir un revenu pour financer 

leurs études et les autres. Il persiste dans l’accès à l’enseignement supérieur de fortes inégalités1739, 

liées aux coûts directs1740 et indirects1741 des études qui sont particulièrement élevés dans les études 

médicales du fait de l’immense difficulté à ménager du temps pour cumuler les études avec une 

activité professionnelle.   

La proposition doit consister en un engagement à exercer au sein d’un territoire sous doté 

déterminé de manière précoce permettant d’y construire un avenir tant professionnel que 

personnel1742. Elle doit s’accompagner d’une rémunération décente permettant aux étudiants les 

plus défavorisés d’accéder aux études de santé.  

                                                
1735 A. Jardel, Connaissance et perception des mesures dites incitatives à l’installation des internes de médecine générale haut-normands, 
op. cit., p. 50 
1736 Projet de loi relatif à l’organisation et à la transformation du système de santé, n°1681, 13 février 2019  
1737 Article 4 du Projet de loi relatif à l’organisation et à la transformation du système de santé, n°1681, 13 février 2019 
« Sécurisation du bénéfice du contrat d’engagement de service public en cas d’évolution du zonage »  
1738 F. Mandin, « Politique d’accès aux soins et conditions d’exercice de la médecine libérale : le contrat d’engagement 
de service public », art. cit., pp. 591-599 
1739 G. Aschieri, « Les inégalités dans l’enseignement supérieur », Le français d’aujourd’hui, 2013/4, n°183, pp. 51-59 
1740 C’est le cas des frais d’inscription, de l’achat d’ouvrages ou de matériel scolaire 
1741 Les frais les plus importants relèvent du logement lorsque l’étudiant réside loin de la faculté, ou encore des frais de 
transports…  
1742 A. Jardel, Connaissance et perception des mesures dites incitatives à l’installation des internes de médecine générale haut-normands, 
op. cit., p. 50, relève qu’une enquête menée aux USA sur ce type d’aides démontre des taux de rétention de plus de 60% 
au sein des territoires à l’issu de l’engagement. Ces taux sont d’autant plus importants que la longueur de l’engagement 
est importante. 
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816. En parallèle, de ces possibilités ouvertes dans les rapports contractuels entre l’ARS et les 

étudiants, la structuration sanitaire passe par des dispositifs établis entre les professionnels libéraux 

en exercice et l’ARS.  

 

2. La structuration des territoires par la contractualisation entre l’ARS et les professionnels libéraux  

 

817. Les outils contractuels jusque-là disséminés entre les différents intervenants doivent faire 

l’objet d’un regroupement dans les mains de l’ARS. Il appartient aux professionnels libéraux de se 

saisir de cette opportunité pour engager des négociations avec les ARS sur la thématique de 

l’installation et de la structuration des soins au sein des territoires sous dotés.  

 

818. Ces outils doivent prendre des formes diverses, il n’est pas exclu que certains s’inspirent de 

dispositifs existants jusqu’alors. C’est le cas du contrat de transition prévu par la dernière 

convention médicale1743  qui pourrait largement être repensé. Ce dernier propose pour l’heure une 

aide financière1744 pour les médecins de 60 ans et plus au sein de territoires sous dotés qui acceptent 

d’accueillir un confrère de moins de 50 ans qui s’installe ou est installé sur le territoire depuis moins 

d’un an en les accompagnant pendant trois ans au moins afin « d’apporter un soutien dans l’organisation 

et la gestion du cabinet médical, dans la connaissance de la structuration de l’offre de soins sur le territoire et dans la 

prise en charge des patients1745 ».  

Le contrat de transition se base sur l’idée intéressante d’une transition générationnelle sans 

toutefois la mener à bien, en effet, un exemplaire du contrat type mis en œuvre par l’ARS Ile-de-

France révèle la faiblesse de l’engagement pour le professionnel. On est en droit d’estimer qu’un 

tel contrat comporte des engagements forts et précis à l’égard du médecin, mais il n’en est rien, il 

reprend strictement les mots de la convention en prévoyant un accompagnement du professionnel 

nouvellement installé dans les démarches liées à l’installation en exercice libéral, à la gestion du 

cabinet et à la prise en charge des patients en fonction de ses besoins1746. L’intérêt d’un tel contrat 

de transition réside non seulement dans le maintien d’une continuité temporelle des soins, mais il 

vise encore à former le nouveau praticien à l’exercice libéral, le sensibiliser aux problématiques de 

santé locales, l’assister dans les démarches administratives.  

                                                
1743 Article 5 de l’arrêté du 20 octobre 2016 portant approbation de la convention nationale organisant les rapports 
entre les médecins libéraux et l’assurance maladie signée le 25 août 2016  
1744 Valorisation de 10% des honoraires conventionnés plafonnée à 20.000euros/an 
1745 R. Marié, « Nouvelle convention médicale : quelques changements mais guère d’innovations ! », art. cit. , pp. 71-79 
1746 Arrêté ARS-DOS n°2018-921 portant modification de l’arrêté ARS-DOS n°2018-479 relatif à l’adoption du contrat 
type régional de transition pour les médecins (COTRAM)  
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Les engagements liés à un tel contrat doivent donc être revus, pour qu’il présente un intérêt 

certain pour le médecin nouvellement installé et suscite son intérêt et non seulement une porte de 

sortie dorée pour un médecin en préretraite. C’est d’ailleurs le souhait émis par une majorité de 

jeunes médecins pour qui l’accompagnement humain au cours de l’installation est fondamental 

alors que le soutien au financier1747.  

 

819. D’autres pistes de contractualisation existent en matière de médecine générale. En effet, il 

est constaté depuis des années sans que ne soient pris les dispositions adéquates que de plus en 

plus de médecins généralistes ont un exercice complémentaire à ce dernier, il peut s’agir de 

médecine du sport, d’homéopathie, d’ostéopathie, de mésothérapie, de médecine thermale1748. Ces 

généralistes à exercice particulier représentaient selon déclaration à l’ordre des médecins près de 

25% des médecins généralistes en 20141749. Si cette activité particulière peut ne représenter qu’une 

fraction de leur exercice, le plus souvent, comme le constate la DREES, « ils sont rarement médecin 

traitant et la plus grande partie de leur activité ne correspond pas à des soins de premier recours1750 ». Ces chiffres 

qui influent grandement sur l’accès aux soins laissent envisager diverses pistes de réflexion. On 

peut imaginer une contrepartie à un exercice de médecine générale exclusif au service de l’accès 

aux soins.  

 

820. Sont encore envisageables des dispositifs visant à lutter contre la plupart des freins à 

l’installation en libéral qu’il s’agisse de la nécessité d’être entouré de professionnels et établissements 

dans le secteur1751, mais encore l’intérêt important pour les maisons de santé et l’exercice coordonné 

plébiscité chez plus de 70% des internes1752.  

Les maisons de santé constituent un « mode d’exercice pertinent pour l’accès aux soins des patients1753 

» tout en répondant aux souhaits et craintes des jeunes médecins. Pour autant penser que la simple 

labellisation de maison de santé permettra une amélioration de l’accès aux soins serait largement 

naïf. Les murs de ces maisons, en ce qu’ils peuvent rassurer les professionnels qui s’y installent 

doivent se doubler d’une réelle appropriation du dispositif par les médecins fonction des 

                                                
1747 CNOM, Etude sur l’installation des jeunes médecins, Commission jeunes médecins, 2019, p. 9 : A la question « Dans 
l’optique d’un accompagnement de votre projet professionnel, par qui aimeriez-vous être guidé ? », 68% désignent un 
confrère ou une consœur 
1748 Voir URPS-ML PACA, Les exercice particuliers en médecine, Juin 2015, 66 p. pour une typologie complète des exercices 
particuliers  
1749 CNOM, Rapport sur la médecine générale et la qualification de spécialiste, Juin 2014, p. 64 
1750 DREES, Déserts médicaux : comment les définir ? Comment les mesurer ?, Mai 2017, n°17, p. 23 
1751 CNOM, Etude sur l’installation des jeunes médecins, op. cit., p. 9, à la question « La présence sur le territoires d’autres 
professionnels de santé ou d’un hôpital est-elle déterminante pour votre installation ? », 87% des remplaçants et 81%  
1752 Ibidem, p. 22 
1753 G. Rousset, « Les maisons de santé, un mode d’exercice favorisant l’accès aux soins ? », art. cit., pp. 450-456  
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problématiques qu’ils rencontrent. Pour cela, il faut laisser une plus grande marge d’appréciation 

aux parties qui contractualisent pour la création de telles structures1754 en recherchant de manière 

prioritaire les projets qui participent à un meilleur accès aux soins ainsi qu’au développement d’une 

coordination à l’échelon de proximité avec les autres services de santé présents. Les maisons de 

santé, perçues comme une véritable innovation organisationnelle, ne doivent pas se retrouver 

enserrées dans un cadre législatif trop restrictif1755.  

 

821. Outre une contractualisation vouée à améliorer l’installation et la structuration des soins 

sur les territoires de proximité, la contractualisation permet d’offrir des procédés qui visent à 

l’optimisation du temps médical et de la qualité des soins (B) 

 

B. La contractualisation comme vecteur d’efficience dans la pratique médicale   

 

822. L’amélioration de l’accès aux soins peut émaner de nouvelles installations, mais elle peut 

encore émerger d’une plus grande optimisation du temps médical disponible au sein du territoire 

(1), ainsi que d’une attractivité retrouvée pour l’exercice libéral du fait de la diversification des 

modes de rémunération (2).  

 

1. Les mesures destinées à un gain de temps médical  

 

823. S’il est possible d’agir en augmentant le nombre de médecins au sein des territoires sous 

dotés, la prise en compte des difficultés éprouvées par ceux y exerçant est une clé importante dans 

la quête d’un meilleur accès aux soins. Parmi les difficultés rencontrées par les médecins libéraux, 

et ce, même en dehors des territoires sous dotés, la gestion administrative apparaît comme un 

problème récurrent1756. En sus du frein qu’une telle gestion peut représenter pour l’installation en 

exercice libéral, ce temps administratif constitue autant de temps médical perdu1757 et par voie de 

                                                
1754 N. Dantonel-Cor, « Les maisons de santé pluridisciplinaires : une solution à la désertification médicale 
territoriale ? », Revue Droit et santé, 2013, n°52, pp. 152-162 retient que les critères de création et d’implantation de ces 
maisons sont très détaillés et se caractérisent par une grande complexité, tant sur le plan financier que juridique 
1755 M. Trépeau, « La transformation du système de santé se nourrit-elle de l’innovation organisationnelle ? », art. cit., 
pp. 862-876, l’auteur évoque le « bricolage législatif » mis en œuvre pour accompagner l’émergence des maisons de 
santé vues comme une innovation organisationnelle  
1756 E. Coppolani, Je peux m’installer, mais je ne le fais pas, pourquoi ? Enquête auprès des médecins généralistes remplaçants thésés de 
Haute-Garonne, Thèse pour le diplôme d’Etat de docteur en médecine, Université Toulouse III, 2014, p. 41 : « Près de 
90% des médecins généralistes remplaçants thésés de Haute Garonne considèrent comme un frein à l’installation les 
charges administratives d’un cabinet libéral qui sont trop lourdes » 
1757 Le temps lié aux activités administratives est généralement évalué autour de 15% du temps de travail, P.-L. Druais, 
La place et le rôle de la Médecine générale dans le système de santé, op. cit., p. 64 
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conséquence de déficit en matière accès aux soins. Le temps consacré à la gestion administrative 

du cabinet médical est conséquent et marqué par de nombreux impondérables qui amputent le 

temps de travail effectif des médecins.   

 

824. Des dispositions peuvent intéresser l’optimisation du temps médical, c’est le cas par 

exemple de la création du statut d’assistant médical ambitionnée par le plan « Ma santé 2022 » dans 

son volet relatif au renforcement de l’accès territorial aux soins1758. Les missions de ces assistants 

peuvent être divisées en deux fonctions : l’une d’accueil et de secrétariat et l’autre se rapprochant 

du domaine du soin notamment par la possibilité de mesurer des constantes avant un examen 

médical. C’est d’ailleurs dans ce domaine que le statut d’assistant médical apparaît novateur, ses 

fonctions « dépassent, pour partie, la mission administrative et matérielle classique pour décharger le médecin de 

certaines tâches préliminaires à la consultation, tâches fondamentales, mais qui peuvent prendre du temps1759 ».  

 

825. La discussion conventionnelle ouverte sur la question suite à la LFSS pour 20191760 n’a pas 

encore abouti, mais différents points posent encore question : la hauteur et la durée du 

financement, le choix de ces assistants en termes de diplômes et encore le périmètre global de leur 

action. De nombreux syndicats infirmiers ont, par ailleurs contesté cette mesure qui, selon eux, 

empiète sur leur domaine de compétence tout en remettant les infirmiers sous l’autorité du 

médecin1761. En réalité, il n’en est rien dans la mesure où la CNAM a précisé que les fonctions 

exercées par les assistants médicaux sont des missions propres. Il conviendra toutefois d’éclaircir 

les missions ainsi que la formation de ces assistants qui devrait être sui generis dans la mesure où 

leurs compétences sont mixtes. L’idée d’optimisation du temps médical par le recours à des 

assistants médicaux est intéressante, mais gagnerait à intégrer les mesures de contractualisation 

entre l’ARS et les professionnels de santé. Cela permettrait une plus grande modulation de la 

mesure fonction des problématiques du territoire.  

 

826. Au-delà des tâches attribuées aux assistants médicaux, il semble possible de décharger les 

médecins d’une partie de leurs tâches dans le cadre de protocoles de coopération, et ce, dans le but 

d’offrir un accès aux soins plus large. Ces protocoles peuvent viser à des transferts d’activités ou 

                                                
1758 Ministère des solidarités et de la santé, Renforcer l’accès territorial aux soins, Dossier de presse, 13 octobre 2017 
1759 G. Rousset, « La promotion de l’accès aux soins dans le plan « Ma santé 2022 » : entre innovation et timidité », 
Revue de droit sanitaire et social, 2019, n°1, pp. 5-14 
1760 La loi n°2018-1203 de financement de la sécurité sociale pour 2019 prévoit la compétence conventionnelle en vue 
de déterminer des mesures visant à inciter au développement de l’exercice coordonné et au recrutement de personnels 
salariés ayant vocation à assister les médecins dans leur pratique quotidienne  
1761 Contesté par le Syndicat National des Infirmières et Infirmiers Libéraux, par la Fédération Nationale des Infirmiers 
ou encore par le syndicat Convergence Infirmière  



 330 

d’actes de soins ou encore de réorganiser leurs modes d’intervention auprès du patient1762. Ces 

protocoles doivent être soutenus au sein des territoires sous dotés en ce qu’ils permettent un gain 

de temps médical important, voire une consultation qui n’aurait pas été possible sur le territoire en 

question. Certaines professions ont ainsi développé des protocoles de coopération innovants au 

service de la protection de la santé1763.  On retrouve notamment ce type de protocoles entre 

ophtalmologiste et orthoptiste. L’orthoptiste réalise le bilan visuel dans le cadre du renouvellement 

ou de l’adaptation de corrections, les résultats sont, par la suite analysés par télémédecine par un 

ophtalmologiste1764. Ce protocole démontre la possibilité de mêler coopération et nouvelles 

technologies au service de l’accès aux soins et de la protection de la santé.  

 Les pharmaciens ont aussi vu leur rôle renforcé au travers la récente loi de santé, ces 

derniers peuvent désormais participer à la coopération entre professionnels de santé1765 en déclarant 

des protocoles de coopération qui peuvent opérer des transferts d’activités, d’actes de soins, de 

prévention ou réorganiser leurs modes d’intervention auprès du patient1766. Les pharmaciens 

peuvent encore, depuis la loi de financement de la sécurité sociale pour 20191767, effectuer certaines 

vaccinations autorisées par décret du ministre de la santé pris après avis de la haute autorité de 

santé1768.  

 

827. De manière complémentaire aux protocoles de coopération s’est développé le statut 

d’infirmier en pratique avancée. La question de l’extension du champ de compétence des infirmiers, 

ainsi que de la coopération avec les médecins n’est pas récente. Une étude très complète de 2006 

soulevait déjà les expériences européennes et canadiennes en matière à la fois d’extension de leurs 

compétences et de transferts d’activités en constatant que c’est aux « moments de plus fortes tensions sur 

la démographie médicale que la profession infirmière a progressé1769 ». 

                                                
1762 Article L. 4011-1 du Code de la santé publique  
1763 P. Desmarais, « Les protocoles de coopération entre professionnels de santé : un dispositif à peaufiner », Revue de 
droit sanitaire et social, 2012, n°3, pp. 513-519  
1764 Arrêté n°2017-5863 autorisant l’application en région Auvergne-Rhône-Alpes du protocole de coopération entre 
professionnels de santé autorisé en région Normandie : « Réalisation d’un bilan visuel par l’orthoptiste dans le cadre 
du renouvellement/adaptation des corrections optiques chez l’adulte de 16-50 ans et analysé via télémédecine par un 
ophtalmologiste »  
1765 Article L. 5125-1-1 A du Code de la santé publique issu de la loi n°2009-774 du 24 juillet 2019 relative à 
l’organisation et à la transformation du système de santé  
1766 Article L. 4011-1 du Code de la santé publique issu de la loi n°2009-774 du 24 juillet 2019 relative à l’organisation 
et à la transformation du système de santé  
1767 Articles 59 et s. de la loi n°2018-1203 du 22 décembre 2018 de financement de la sécurité sociale pour 2019, JORF, 
n°0297 du 23 décembre 2018, texte n°3 
1768 F. Viney, « Loi de financement de la sécurité sociale pour 2019 », AJ Famille, 2019, n°1, pp. 4-5 
1769 Y. Bourgueil, A. Marek, J. Mousquès, Soins primaires : vers une coopération entre médecins et infirmières – L’apport des 
expériences Européennes et Canadiennes, Ministère de l’emploi, du travail et de la cohésion sociale, Ministère des solidarités, 
de la santé et de la famille, Mars 2006, n°57, p. 74   
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En ce sens, l’universitarisation progressive des formations paramédicales1770 et notamment 

des études d’infirmier participe à une reconnaissance plus importante de leurs compétences qui se 

traduit notamment par le statut d’infirmier en pratique avancée dont les modalités d’exercice ont 

été définies en 20181771. La pratique avancée est notamment permise dans le domaine des 

pathologies chroniques stabilisées, l’oncologie et l’hémato-oncologie ainsi que les maladies 

rénales1772, dans ces domaines, l’infirmier est compétent pour conduire un entretien avec le patient 

qui lui est confié, effectuer une anamnèse de sa situation et procéder à son examen clinique, il peut 

encore conduire toute activité d’orientation, d’éducation de prévention ou de dépistage ou encore 

effectuer des actes techniques1773.  

Les missions effectuées par les infirmiers en pratique avancée sont donc considérablement 

plus larges que celles remplies par les infirmiers, elles apparaissent comme pouvant être un support 

important auprès des médecins au sein des zones sous dotées. Ces évolutions permettent de mieux 

« appréhender les besoins des patients dont une grande partie souffre de maladies chroniques, de lutter contre les 

déserts médicaux et de favoriser l’émergence d’un niveau de qualification intermédiaire entre les auxiliaires médicaux 

et les professions médicales1774 ». En effet, cette pratique nouvelle peut constituer un point clé d’une 

meilleure structuration des territoires de proximité et de valoriser le temps de travail de chacun des 

professionnels.  

 

828. Il est essentiel que ces pratiques fassent l’objet d’une contractualisation, les maisons de 

santé peuvent constituer un cadre privilégié pour héberger des infirmiers en pratique avancée ainsi 

que des médecins vers lesquels ces derniers pourront se référer en cas de doute. Il existe d’ailleurs 

des liens étroits entre le médecin qui confie1775 selon la lettre du texte le patient à l’infirmier en 

pratique avancée, le texte prévoit encore l’épuisement des compétences de l’infirmier auquel cas il 

« adresse le patient sans délai au médecin et en informe expressément ce dernier (…)1776 ».  

 

829. Les pistes permettant une optimisation du temps médical au sein des territoires sous dotés 

sont diverses. Il appartient à la fois aux professionnels médicaux, mais aussi à l’ensemble des 

professionnels de santé de se saisir de ces possibilités organisationnelles pour optimiser leur temps 

                                                
1770 Au sujet de l’universitarisation des étudies infirmiers, V. Vioujas, « La formation des infirmiers : les voies de 
l’universitarisation », Revue de droit sanitaire et social, 2019, n°1, pp. 111-121 
1771 Décret n°2018-629 du 18 juillet 2018 relatif à l’exercice infirmier en pratique avancée  
1772 Article R. 4301-2 du Code de la santé publique 
1773 Article R. 4301-3 du Code de la santé publique  
1774 R. Marié, « A la recherche d’une plus grande transversalité des formations et des métiers de la santé », Revue de droit 
sanitaire et social, 2019, n°1, pp. 74-84  
1775 Article R. 4301-1 du Code de la santé publique  
1776 Article R. 4301-5 du Code de la santé publique  
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médical. Néanmoins, cette évolution du cadre d’action des professionnels libéraux au sein de ces 

territoires ne peut s’effectuer sans qu’il soit réalisé une mutation des modes de rémunération afin 

qu’ils répondent aux objectifs fixés par le service public de santé de proximité.  

 

2. La nécessaire mutation des modes de rémunération des professionnels libéraux  

 

830. On distingue classiquement trois modes de rémunération de la médecine : le premier est le 

salariat, dans cette situation, le salaire du médecin ne dépend ni du nombre de patients, ni des actes 

qu’il réalise auprès d’eux, mais d’un salaire horaire négocié avec l’employeur qui peut-être par 

exemple une collectivité pour les médecins généralistes. Ce mode d’exercice s’il se veut confortable 

en permettant au médecin d’avoir une visibilité sur sa charge de travail et son salaire, il n’est pas 

que peu intéressant du point de vue de l’accès aux soins et n’encourage pas la productivité1777. C’est 

pourtant un mode d’exercice qui attire de plus en plus de médecins, le dernier Atlas médical fait 

état de près de 37% de médecins généralistes qui exercent à titre salarié1778 et s’explique par la 

volonté d’un équilibre plus grand entre sphère professionnelle et personnelle1779 ainsi que par le 

souhait de ne pas être confronté à la charge administrative propre aux structures libérales. D’autres, 

notamment les médecins qui pratiquent de manière salariée auprès des centres de santé1780 voient 

dans cette occasion une possibilité de bénéficier du temps nécessaire au soin des patients dans une 

relation plus humaine et la réalisation d’un service de qualité rendu à la population, sans recherche 

d’une multiplication des consultations1781.  

 

831. Ce mode d’exercice salarié n’est pas favorable à l’amélioration de l’accès aux soins, comme 

le souligne Pierre-Louis Bras, les médecins généralistes libéraux français travaillent en moyenne 57 

heures par semaine1782, le salariat, dans l’état actuel du droit du travail ne permet pas des amplitudes 

horaires aussi importantes ce qui ampute d’autant l’accès aux soins.  

 

                                                
1777 V. Paris, M. Devaux, « Les modes de rémunération des médecins des pays de l’OCDE », Les Tribunes de la santé, 
2013/3, n°40, pp. 45-52 
1778 CNOM, Atlas de la démographie médicale en France, 2018, p. 118 
1779 G. Chevillard, V. Lucas-Gabrielli, J. Mousques, « « Déserts médicaux » en France : état des lieux et perspectives de 
recherches », L’Espace Géographique, 2018/4, Tome 47, pp. 362-380  
1780 Article L. 6323-1 du Code de la santé publique  
1781 E. Richard, D. Somme, « Les motivations des médecins généralistes en centres de santé. Enquête par entretiens », 
Santé publique, 2018/3, Vol. 30, pp. 361-370  
1782 P.-L Bras, « Paiement à l’acte/capitation : une réforme ébauchée mais avortée », Les tribunes de la santé, 2017/4, 
n°57, p. 72 
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832. Le paiement à l’acte constitue le second mode de rémunération des médecins libéraux, l’idée 

est celle d’un paiement fonction du nombre d’actes réalisés. Cette idée est héritée du principe de 

paiement direct des honoraires issu de la Charte médicale de 19271783 avant d’être inscrit dans le 

code de la sécurité sociale comme principe déontologique fondamental1784 compose à ce jour 

encore plus de 80% de la rémunération des médecins libéraux1785. Ce système est souvent considéré 

comme inflationniste poussant les médecins à augmenter le nombre de consultations tout en 

diminuant la durée de chacune d’elles1786 et, par voie de conséquence leur qualité ? La question peut 

être posée, les généralistes n’étant pas les professionnels de santé à la rémunération la plus favorable 

vis-à-vis d’autres spécialités1787.  

 

833. Le dernier mode de rémunération classique est la capitation, qui « consiste à allouer une somme 

au médecin qui, en contrepartie, s’engage à prendre en charge un patient pendant une période définie1788 », les 

recettes dépendent alors du nombre de patients inscrits auprès du praticien et sont modulées en 

fonction des caractéristiques de la patientèle. La capitation n’est pas pour autant exempte de 

reproches en ce que combinée à la liberté de choix du professionnel par le patient elle peut 

constituer une concurrence importante entre les professionnels et un report des personnes dont la 

santé est dégradée vers d’autres structures1789.  

 

834. La solution la plus favorable pour l’accès aux soins ne semble pas s’orienter vers l’un de ces 

modes classiques, mais d’opter pour une diversification des modes de rémunération. La convention 

médicale de 2011 rappelle à ce titre l’accord des signataires sur la « nécessité de mettre en œuvre des modes 

de rémunération complémentaire valorisant l’engagement des médecins sur des objectifs de santé publique relatifs à la 

prévention, au suivi des patients chroniques, à l’efficience et à l’organisation du cabinet pour répondre aux besoins de 

santé de l’ensemble des assurés sociaux1790 ».  

 

                                                
1783 Confédération des syndicats médicaux français, Charte de la médecine libérale, 1927 
1784 Article L. 162-2 du Code de la sécurité sociale  
1785 B. Apollis, « Vers une transformation financière du système de santé ? », Revue de droit sanitaire et social, 2019, n°1, 
pp. 35-45  
1786 R. Marié, « L’évolution des techniques de rémunération des médecins de ville : approche de droit comparé », Revue 
de droit sanitaire et social, 2012, n°6, pp. 1049-1060 
1787 OCDE, Panorama de la santé 2017, Editions OCDE, Paris, 2017, p. 162  
1788 P.-L Bras, « Paiement à l’acte/capitation : une réforme ébauchée mais avortée », art. cit., p. 73 
1789 R. Marié, « L’évolution des techniques de rémunération des médecins de ville : approche de droit comparé », art. 
cit., pp. 1049-1060 
1790 Arrêté du 22 septembre 2011 portant approbation de la convention nationale des médecins généralistes et des 
spécialistes  
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835. Le paiement à l’acte sans être abandonné doit s’accompagner de manière systématique 

d’autres modes de rémunération, une partie de paiement forfaitaire1791 permet de « solvabiliser certaines 

tâches telles que l’accompagnement de pathologies chroniques ou la prise en compte d’activités d’ordre 

administratif1792 », mais aussi un paiement sous forme de prime de performance à l’instar de la 

rémunération sur objectifs de santé publique désormais centrée sur trois volets : la prévention, le 

suivi des pathologies chroniques et l’efficience des prescriptions1793 définis autour de 29 

indicateurs1794. Cette rémunération basée sur la performance introduite via les contrats types 

d’amélioration des pratiques avait entraîné une levée de boucliers notamment du Conseil National 

de l’ordre des médecins qui y voyaient une aliénation de l’indépendance professionnelle du 

médecin1795, une telle réaction pourrait se justifier dans un système parfait où l’ensemble des 

professionnels abordent un comportement conforme à la pratique en tout temps. Brigitte Dormont 

s’interroge à cet égard sur la variabilité des comportements et des motivations des médecins et 

conclut que s’accommoder d’une telle variabilité de pratique et de prise en charge constituerait un 

renoncement à l’égalité des soins1796. Les rémunérations sur objectifs ont, de fait, toute leur place 

dans la mesure où elles servent l’égalité, la qualité des soins ou la maîtrise des dépenses de santé si 

tant est qu’elle ne mette pas en danger les deux premiers principes.  

 

836. La diversification permet de « gommer les effets pervers que le recours exclusif à une de ces techniques 

de rémunérations a fini par engendrer1797 », le paiement à l’acte permet de valoriser l’exercice médical 

étendu, plus le médecin exerce sur un temps étendu au contact d’un nombre important de patients, 

plus cette partie de rémunération sera importante.  

La rémunération à la performance recherche la qualité dans la pratique du professionnel ce 

qui gomme l’effet trop inflationniste de l’usage exclusif du paiement à l’acte tout en prenant en 

compte les aspects, autres que curatifs de l’acte de soin. Il s’agit notamment de rémunérer 

l’éducation thérapeutique ou la prévention.  

                                                
1791 Qui n’est autre qu’un paiement à la capitation  
1792 R. Marié, « Rémunération sur objectifs de santé publique et subordination des médecins libéraux », Revue de droit 
sanitaire et social, 2013, n°4, pp. 615-622  
1793 Assurance maladie, La rémunération sur objectifs de santé publique en 2018, Dossier de presse, 25 avril 2018, p. 7  
1794 Article 27 de l’arrêté du 20 octobre 2016 portant approbation de la convention nationale organisant les rapports 
entre les médecins libéraux et l’assurance maladie le 25 août 2016  
1795 CNOM, « CAPI » : le NON du CNOM : Tels qu’ils sont, ils contreviennent à la déontologie, Site internet du CNOM, 
23/04/2009  
1796 B. Dormont, « Le paiement à la performance : contraire à l’éthique ou au service de la santé publique », Les tribunes 
de la santé, 2013/3, n°40, pp. 53-61  
1797 R. Marié, « L’évolution des techniques de rémunération des médecins de ville : approche de droit comparé », art. 
cit., pp. 1049-1060 
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Enfin, le paiement forfaitaire permet de valoriser certaines activités telles que la 

coordination au sein de structures pluridisciplinaires, avec les autres professionnels ou structures 

de soins ou médico-sociales. C’est d’ailleurs une telle logique qui est abordée par le récent rapport 

relatif aux réformes des modes de financement et de régulation1798, qui tend « à favoriser aussi bien une 

tarification liée au parcours du patient qu’une tarification indexée sur la qualité des prestations qui lui sont 

fournies1799 ».  

 

837. Les pistes vouées à rendre l’accès aux soins des citoyens plus efficient sont donc multiples 

et nécessitent l’intervention commune des professionnels de santé et de l’ARS. La démarche de 

contractualisation envisagée doit reposer sur la négociation afin d’engendrer des dispositifs 

innovants permettant une structuration de l’offre de santé au sein des territoires. Cette capacité de 

négociation directe avec l’ARS en fonction des problématiques sanitaires des territoires est la 

véritable plus-value du service public de santé de proximité capable de s’adapter aux multiples 

enjeux qui se présentent à lui. 

 

838. Ces procédés contractuels établis, il est indispensable d’envisager des procédures de 

contrôle et d’évaluation de ces dispositifs contractuels dans un double but d’évaluation positive de 

l’accès aux soins et de maîtrise des dépenses de santé.  

 

Paragraphe 2. L’évaluation des engagements contractuels souscrits au sein 

du service public de santé de proximité  
 

839. Les contrats conclus entre l’ARS et les professionnels de santé libéraux constituent des 

contrats administratifs en ce qu’ils sont issus de la négociation entre une personne publique et qu’ils 

organisent le service public de santé de proximité. Cette qualification loin d’être anodine dans 

l’ordre juridique permet à l’administration d’effectuer un contrôle sur l’exécution du contrat dans 

certaines conditions (A), pour autant, ce contrôle ne doit pas constituer un élément d’atteinte 

disproportionné à l’exercice libéral de la médecine (B).  

 

                                                
1798 Task Force « Réforme du financement du système de santé », Réformes des modes de financement et de régulation. Vers un 
modèle de paiement combiné, Ministère des solidarités et de la santé, 48 p.   
1799 B. Apollis, « Vers une transformation financière du système de santé ? », art. cit., pp. 35-45 
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A. Les modalités du contrôle des contrats conclus entre l’agence régionale de santé et les 

professionnels de santé  

 

840. Le contrat conclu entre l’ARS et les professionnels de santé libéraux en ce qu’il constitue 

un contrat administratif peut permettre de justifier l’existence d’un contrôle dans l’exécution de ce 

dernier (1). Le contrôle mis en œuvre peut, par ailleurs évoluer avec le contrat au fur et à mesure 

de son exécution (2).   

 

1. L’organisation du service public de santé de proximité au cœur de la justification du pouvoir de contrôle de l’ARS  

 

841. Les contrats conclus entre l’ARS et les professionnels libéraux sont de nature 

administrative. Cette qualification s’explique par la présence d’une partie publique au contrat et 

dans l’objet de la contractualisation qui sert l’objectif d’intérêt général d’organisation du service 

public de santé de proximité. À cet égard, les contrats conclus associent les professionnels de 

manière suffisamment étroite avec l’administration pour que l’on puisse les qualifier de contrats 

administratifs. En effet, « un contrat est administratif lorsque son objet possède un lien suffisamment fort avec le 

fonctionnement du service public1800 ».  

 

842. Le contrat administratif tout comme son homologue civiliste est créateur d’obligation pour 

les parties. En ce sens, il a force obligatoire pour chacune d’elles sur les engagements pris1801. 

Toutefois, le contrat administratif est particulier en ce qu’il fait intervenir une relation de droit 

public dont l’un des cocontractants au moins est public. Les contrats conclus entre l’ARS et les 

professionnels de santé libéraux visent à la participation de ces acteurs au service public de santé 

de proximité au service dans un but d’intérêt général.   

 

843. La doctrine s’est longuement interrogée sur le caractère automatique du pouvoir de 

contrôle de l’administration sur les contrats administratifs, et ce en l’absence d’une telle mention 

de contrôle dans les textes ou de stipulation contractuelle relative. Georges Péquignot a défendu 

l’aspect intrinsèque de ce pouvoir de contrôle. Il retient que dans tous les contrats administratifs, 

« l’administration possède un certain droit de contrôle qui est, pour elle, un droit originaire. Il existe même dans le 

silence du contrat. Le contrat peut éventuellement l’organiser. Il ne peut le supprimer. Le droit de contrôle est d’ordre 

                                                
1800 H. Hoepffner, Droit des contrats administratifs, op. cit., p. 89, sur l’étude de l’administrativité du contrat dûe à la 
coopération étroite au service public ; L. Richer, F. Lichère, Droit des contrats administratifs, LGDJ, 10ème édition, Manuel, 
2016, p. 99  
1801 H. Hoepffner, Droit des contrats administratifs, op. cit., p. 330 
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public et de l’essence même du contrat administratif1802 ». De fait, l’automatisme de ce pouvoir de contrôle 

est le plus souvent justifié par les auteurs « par référence à la notion de service public1803 ». C’est également 

la thèse défendue par Gason Jèze selon qui « le pouvoir de contrôle existe par cela seul qu’il y a un service 

public. C’est donc la nature juridique du service public qui est le fondement juridique du pouvoir de contrôle1804 ». 

Malgré cela, Hélène Hoepffner note que la jurisprudence ne s’est jamais prononcée 

explicitement en des termes généraux à ce sujet, raison pour laquelle le pouvoir de contrôle ne 

semble inhérent qu’à certains types de contrats1805, du fait du caractère polysémique de la notion de 

contrôle1806. D’autres auteurs sont encore plus sceptiques quant à l’automatisme de ce pouvoir de 

contrôle et relèvent que la doctrine qui défend l’automatisme d’un tel pouvoir « ne fondent leurs 

affirmations que sur un nombre très limité d’arrêts dont la portée est pour le moins douteuse, car à les examiner de 

près, aucun n’admet l’existence du pouvoir de contrôle en dehors d’une stipulation du contrat1807 ».  

 

844. Dans le domaine qui nous intéresse relatif à l’organisation du service public de santé de 

proximité, il apparaît essentiel que l’administration opère un tel contrôle des obligations des parties. 

Face à l’absence de règle générale adoptée par la jurisprudence, il semble préférable que l’existence 

ainsi que les modalités des contrôles soient inscrites dans l’appareil contractuel. Il est indispensable 

que le contrat soit défini de manière précise entre les cocontractants dans la mesure où « les 

conventions légalement formées tiennent lieu de loi à ceux qui les ont faites1808 ». Toutefois en matière 

d’interprétation, le juge administratif n’a eu de cesse que de rappeler dans un sens commun au droit 

civil1809 que le contrat s’entend selon la commune intention des parties. Le sens littéral des termes 

du contrat ne pourra être invoqué s’il s’avère contraire à l’intention des parties1810. La mise en 

lumière de cette intention commune des parties s’avère parfois délicate, raison pour laquelle il est 

essentiel de prêter une attention particulière à la rédaction de ces contrats.  

 

845. L’établissement d’un pouvoir de contrôle défini contractuellement entre l’ARS et les 

professionnels libéraux quant à l’organisation et la participation au service public de santé de 

                                                
1802 G. Péquignot, Contribution à la théorie générale du contrat administratif, Thèse de droit public, 1945, p. 310 
1803 L. Richer, F. Lichère, Droit des contrats administratifs, op. cit., p. 268 
1804 G. Jèze, Les contrats administratifs de l’Etat, des départements, des communes et des établissements publics, t. 2, LGDJ, 1932, p. 
366 
1805 H. Hoepffner, Droit des contrats administratifs, op. cit., p. 370 
1806 H. Hoepffner, « Le pouvoir de direction et de contrôle », in V. Bouhier, D. Riccardi (Dir.), L’exécution des contrats 
administratifs, Editions le moniteur, 2018, p. 71 
1807 L. Richer, F. Lichère, Droit des contrats administratifs, op. cit., p. 269  
1808 Conseil d’Etat, 12 décembre 1902, Orcibal, Rec. 750 
1809 Article 1188 du Code civil : « Le contrat s’interprète dans la commune intention des parties plutôt qu’en s’arrêtant 
au sens littéral de ses termes. Lorsque cette intention ne peut être décelée, le contrat s’interprète selon le sens que lui 
donnerait une personne raisonnable placée dans la même situation » 
1810 Conseil d’Etat, 24 décembre 1886, Chapa, Rec. 916  
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proximité permet encore de ne pas transférer totalement la responsabilité de la protection de la 

santé et de l’accès aux soins sur les professionnels de santé. En effet, par son pouvoir de contrôle, 

l’ARS connaît la possibilité d’agir pour en cas d’inexécution contractuelle d’un professionnel. En 

cas de carence dans le contrôle, une responsabilité fautive de l’administration pourrait être engagée. 

Dans le domaine du contrôle des installations classées, le Conseil d’État a refusé d’engager la 

responsabilité de l’État pour une carence du contrôle des installations retenant « que les services de 

l’État ont effectué onze visites d’inspections » et « qu’aucun élément ne permettait à l’administration d’identifier ce 

bâtiment comme recelant une particulière dangerosité (…)1811 ». Bien que la responsabilité n’ait ici pas été 

engagée, on peut lire en négatif de cette décision qu’un usage insuffisant du pouvoir de contrôle 

octroyé est susceptible d’engager la responsabilité de l’administration en présence d’une faute 

lourde.   

 

846. Le rapport de contrôle entre l’ARS et son cocontractant permet de maintenir un lien 

important au service de l’intérêt général. Le professionnel ayant intérêt à satisfaire ses engagements 

contractuels afin de bénéficier des contreparties prévues par ce dernier et l’administration 

s’obligeant à un contrôle régulier de l’action des cocontractants afin de satisfaire à l’intérêt général 

d’accès aux soins et de protection de la santé.  

 

2. La prise en compte de l’évolution contractuelle dans la mise en œuvre du contrôle  

 

847. Le contrat administratif est mouvant en ce qu’il est « conçu comme un instrument de réalisation 

des objectifs de service public dont il convient d’assurer la continuité et l’adaptabilité1812 ». Cette possibilité 

s’inscrit dans la volonté d’un suivi de l’intérêt général par le contrat mis en œuvre pour l’atteindre. 

Didier Truchet retient en ce sens que « si – et seulement si – l’intérêt général le justifie, la personne publique 

peut imposer par sa seule volonté, à son contractant des modifications des clauses du contrat1813 ». Cette possibilité 

de modification unilatérale, bien qu’exorbitante vis-à-vis du droit des contrats civils se justifie par 

la nécessité d’une adaptation permanente dans un but de satisfaction de l’intérêt général.   

 

848. Les besoins selon les territoires peuvent être amenés à se modifier avec le temps, le 

vieillissement de la population peut entraîner un besoin plus important en matière de suivi des 

                                                
1811 Conseil d’Etat, 17 décembre 2014, Ministre de l’écologie, du développement durable et de l’énergie c/ M. D… et 
autres, n°367202, 367203  
1812 H. Hoepffner, Droit des contrats administratifs, op. cit., p. 329, R. Demogue, Traité des obligations, t. III, 1931, n°637 : « le 
contrat qui est une chose vivante ne peut être absolument rigide. Vivre c’est se transformer en restant dans une certaine 
direction générale » 
1813 D. Truchet, Droit administratif, op. cit., 7ème édition, p. 290  
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maladies chroniques, une démographie médicale insuffisante incite à contractualiser sur tout outil 

permettant l’amélioration de l’accès aux soins.  

La contractualisation entre l’ARS et les offreurs libéraux constitue donc une donnée 

susceptible de différer entre les territoires, mais, qui peut aussi connaître des évolutions au sein 

d’un territoire à travers le temps. Si l’on reconnaît classiquement le caractère fluctuant de l’intérêt 

général1814, Benoît Plessix note à son égard que « l’intérêt général est en effet le type même de catégorie 

juridique fatalement indéterminable et indéterminée : il est mobile et contingent ; il varie en fonction des circonstances 

de temps et de lieu ; il suit l’évolution des sensibilités, des mentalités et des mœurs ; il s’adapte aux mutations 

politiques sociales et économiques1815 ». Cependant, en matière de santé, nous sommes en capacité de 

délimiter l’action que requiert l’intérêt général, celle-ci s’articulant autour de l’accès aux soins et 

plus largement de la protection de la santé des usagers du service public de santé de proximité. Ces 

valeurs sont d’ailleurs reprises de manière constante par les lois successives relatives à la santé avec 

la réussite toute relative que l’on connaît.  

En matière de contractualisation entre les ARS et les professionnels en vue d’une meilleure 

structuration du territoire, l’intérêt général n’évolue pas, sauf à modifier les objectifs 

constitutionnels tels que la protection de la santé. De fait, ce n’est pas l’intérêt général qui peut 

potentiellement se muer, mais les moyens permettant de le satisfaire. Ce sont donc ces moyens qui 

doivent connaître une évolution permanente afin de le satisfaire en fonction des circonstances 

propres à chaque territoire. L’arrivée de nouvelles technologies et la mutation des modes 

d’exercices constituent des moyens propres à satisfaire l’intérêt général, mais n’en changent pas le 

sens.  

 

849. Les contrats sont donc susceptibles d’évoluer au cours de leur exécution afin de répondre 

de manière plus efficace aux problématiques locales. Le contrôle de l’exécution doit donc 

nécessairement s’adapter à cette mutabilité des contrats, les moyens sont donc susceptibles 

d’évoluer, mais la finalité quant à elle reste similaire. Pour autant, et face aux revendications des 

médecins, notamment en ce qui concerne le caractère libéral de leur pratique, il est essentiel que le 

contrôle qui s’opère soit respectueux de l’indépendance de leur exercice, or, nous le verrons plus 

loin, le risque d’un glissement vers une maîtrise de l’activité et des dépenses de santé est un risque 

important du phénomène de contractualisation.  

 

                                                
1814 G. Vedel, P. Devolvé, Droit administratif, op. cit., 1992, T. 1, p. 517 : « Suivant les époques et les pays, le critère 
quantitatif et surtout le critère qualitatif s’appliquent différemment. Aussi la notion d’intérêt public n’est-elle pas 
invariable dans le temps et dans l’espace »  
1815 B. Plessix, Droit administratif général, op. cit., p. 560  
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850. Prenant acte de cette capacité d’évolution, le suivi de ces contrats doit s’opérer selon deux 

modalités principales au cours de la durée d’exécution du contrat.  

La première modalité de suivi correspond à une évaluation annuelle ou intermédiaire des 

contrats conclus entre l’ARS et les professionnels libéraux. Le régime mis en œuvre concernant les 

CPOM des établissements de santé semble pouvoir trouver à s’appliquer de manière semblable ici. 

Il est prévu en ce sens la mise en œuvre d’un rapport annuel d’étape par l’ARS qui aboutit à un 

échange entre l’ARS et les établissements « afin de mettre en place soit les actions correctrices nécessaires, soit 

les projets d’amélioration1816 ». Ce rapport d’étape est donc essentiel pour faire un point sur l’avancée 

des réalisations entreprises par les cocontractants. Elle peut constituer une mesure de 

rétablissement ou d’avertissement face à un cocontractant qui commet une inexécution totale ou 

partielle du contrat, mais peut aussi permettre un approfondissement des engagements contractuels 

ou un ajustement du fait de difficultés rencontrées. En cas de manquement à l’obligation 

d’exécution de son cocontractant, l’administration peut avoir recours à différents types de sanctions 

qui peuvent être pécuniaires, coercitives ou résolutoires1817. 

La seconde modalité est l’évaluation finale à l’issue de la durée du contrat. À cet égard, la 

durée de cinq ans1818, qui est d’ailleurs la durée maximale de conclusion des CPOM avec les 

établissements de santé semble cohérente pour laisser un temps d’adaptation et de réalisation 

suffisant vis-à-vis des objectifs fixés par les contrats. Cette évaluation finale doit tenir compte des 

évolutions contractuelles mises en œuvre au cours de l’exécution du contrat. Les objectifs du 

rapport final sont multiples. Il s’agit, d’une part, de juger de l’exécution des engagements 

contractuels par les parties et, d’autre part, de juger de l’efficacité du dispositif qui a fait l’objet de 

la contractualisation. Il ne faut pas perdre de vue que cette contractualisation se situe dans un cadre 

d’innovation organisationnelle et de rénovation de la pratique médicale dont les effets ne sont que 

théoriques tant qu’ils n’ont pas été expérimentés et qui méritent un temps parfois long avant d’en 

apercevoir un aspect favorable.  

  

851. Au terme de la durée initialement prévue par le contrat deux modalités s’offrent aux 

cocontractants, la possibilité de contractualiser à nouveau dans une logique semblable ou différente 

ou l’extinction du contrat qui entraîne la « désunion de la communauté d’intérêts qui existait pendant celui-

ci et doit être conciliée avec la pérennité du service public1819 ».  

                                                
1816 Article D. 6114-8 du Code de la santé publique  
1817 Sur le régime des différentes sanctions envisageables, F. Brenet, « Les contrats administratifs », in P. Gonod, F. 
Melleray, P. Yolka (Dir.), Traité de droit administratif, t. 2, Dalloz, Traités Dalloz, 2011, pp. 224 et s. ; H. Hoepffner, Droit 
des contrats administratifs, op. cit., p. 332 et s., L. Richer, F. Lichère, Droit des contrats administratifs, op. cit., p. 270 et s.  
1818 Article L. 6114-1 du Code de la santé publique  
1819 H. Hoepffner, Droit des contrats administratifs, op. cit., p. 420  
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Il est à noter qu’au cours du contrat, l’administration est susceptible de mettre en œuvre son 

pouvoir de résiliation unilatérale1820, ce même dans le silence du contrat1821. Cette résiliation peut 

prendre deux formes suivant qu’elle s’opère pour un motif d’intérêt général ou pour une faute du 

cocontractant on parle alors de sanction résolutoire. Le motif d’intérêt général peut notamment 

émaner de considérations liées à une réorganisation du service public1822 et connaît une 

compensation par l’obligation d’indemnisation de l’administration qui découle de ce type de 

résiliation1823.  

 

852. En vertu de la nature de la relation contractuelle entre l’ARS et les professionnels libéraux, 

et de l’intérêt général défendu à savoir l’égal accès aux soins des usagers du service public de santé 

de proximité ainsi que la protection de leur santé, le pouvoir de contrôle reconnu n’apparaît pas 

disproportionné. Néanmoins, ce contrôle doit logiquement s’opérer vis-à-vis des dispositions 

contractuelles vouées à satisfaire l’intérêt général, or, il apparaît un risque de glissement du contrôle 

envisagé comme un outil de contrôle financier ainsi que de l’activité des professionnels de santé ce 

qui peut être contre-productif vis-à-vis de l’intérêt de protection de la santé des citoyens.  

 

B. Les dimensions du contrôle de l’ARS sur les dispositifs contractuels   

 

853. Le contrôle effectué sur l’exécution des dispositifs contractuels doit s’effectuer dans les 

différentes dimensions suivies par l’intérêt général (1), mais il est important de veiller à ce qu’il ne 

dénature pas l’exercice libéral par un encadrement de l’activité médical trop intrusif (2).  

 

1. Un contrôle de la satisfaction de l’intérêt général via les procédés contractuels  

 

854. Le contrôle opéré par l’administration des procédés contractuels constitue une étape 

importante en ce qu’il permet d’analyser la satisfaction à l’intérêt général. Gaston Jèze retenait 

d’ailleurs que c’est la nature de service public qui constitue le fondement de ce pouvoir de contrôle 

au sein des contrats administratifs1824.  

 

                                                
1820 Conseil d’Etat, 17 mars 1864, Paul Dupont, D. 1864  
1821 Conseil d’Etat, 2 mai 1958, Distillerie de Magnac-Laval, Rec. 246  
1822 Conseil d’Etat, 11 juillet 1913, Compagnie des chemins de fer du Sud de la France, Rec. 854  
1823 L. Richer, F. Lichère, Droit des contrats administratifs, op. cit., p. 255 
1824 G. Jèze, Les contrats administratifs, Marcel Giard, Paris, 1927, p. 366 
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855. Le contrôle doit donc s’opérer fonction des dimensions et des indicateurs envisagés par les 

contrats afin d’en vérifier la bonne exécution. Pour permettre cette évaluation, les contrats 

contiennent des indicateurs permettant de mesurer les résultats obtenus1825, les contrats doivent 

ainsi expliciter de manière claire et détaillée la méthode de calcul ou d’analyse de ces indicateurs 

ainsi que les valeurs à atteindre à l’issue du contrat.  

Il est aisé d’imaginer les directions prises par ces indicateurs dans notre cas. En effet, les 

contrats envisagés visent au rétablissement d’un meilleur accès aux soins au niveau des territoires 

ainsi qu’à une meilleure protection de la santé qui passe nécessairement par une qualité des soins 

accrue.  

 

856. La contractualisation en ce qu’elle peut présenter des caractères innovants ne sera pas 

toujours couronnée de succès, il est donc important de définir des indicateurs de moyens ainsi que 

de résultats. Différencier moyens et résultats est essentiel, si l’on peut reprocher à une structure le 

défaut quant aux moyens mis en œuvre, les résultats sont subjectifs et ne peuvent constituer le seul 

objet du contrôle. Si l’on prend l’exemple de la télémédecine, les indicateurs de moyens peuvent 

comporter l’obligation de se doter d’un système informatisé permettant la pratique, mais encore 

d’entrer en contact avec des professionnels susceptibles d’effectuer des consultations par ce biais. 

Ces indicateurs sont facilement vérifiables et s’avèrent objectifs. Le résultat escompté, notamment 

en ce qu’il facilitera l’accès aux soins reste quant à lui plus subjectif. Une idée théorique au premier 

abord intéressante ne trouvera pas forcément de résultat dans sa réalisation pratique et il s’agit de 

développer la capacité d’innovation des professionnels au service des usagers.  

Le seul contrôle sur les résultats aurait pour conséquence une faible adhésion des 

professionnels de santé face aux risques et à la possibilité d’échec des démarches entreprises. Il faut 

que les efforts déployés par les professionnels soient justement récompensés, de la même manière 

que l’absence d’investissement doit être pénalisée.  

 

857. L’ensemble des contrats conclus devraient ainsi nécessairement viser à ces deux objectifs 

d’accès aux soins et de qualité des soins qui sont des valeurs structurantes du service public de 

santé de proximité. Les contrôles et le suivi, doivent, de facto s’orienter vers l’évaluation de la 

satisfaction de ces valeurs. Malgré cette approche basée sur un contrôle visant à satisfaire l’intérêt 

général, il apparaît un risque important au travers le développement des outils de contractualisation 

entre l’ARS et les professionnels de santé relatif au contrôle de l’activité au travers une recherche 

excessive de maîtrise des dépenses de santé.  

                                                
1825 E. Fieschi-Bazin, Contractualisation en matière d’offre de soins et médico-sociale, LEH édition, 2017, p. 95 
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2. La tentation de la maîtrise des dépenses de santé au travers le pilotage de l’activité des professionnels  

 

858. En sus des domaines de contrôle voués à satisfaire l’intérêt général, la crainte qui peut 

émerger est celle d’un contrôle toujours plus important de l’activité médicale pour répondre à la 

nécessité de maîtrise des dépenses de santé1826.   

Il ne sera pas étonnant de voir poindre au sein de ces contrats des clauses relatives à la 

maîtrise médicalisée des dépenses ou à l’amélioration des pratiques comme l’on trouve au sein des 

CPOM sanitaires1827. Le récent rapport sur la réforme des modes de financement et de régulation 

note, à cet égard, la nécessité de « maîtriser les dépenses de santé sans paupériser notre système de santé1828 ». 

Cette mission préconise notamment la mise en œuvre d’un paiement à la qualité et à la pertinence 

basé tant sur des « résultats cliniques que des résultats rapportés par les patients1829 ».  

 

859. Cette dimension du contrôle qui pourrait s’opérer sur la maîtrise des dépenses de santé sous 

couvert d’une plus grande qualité et homogénéité des soins peut limiter la marge de manœuvre des 

professionnels, créer des réticences pour les professionnels et, de facto, réduire les possibilités 

offertes pour les usagers. La limite entre ce qui relève du contrôle de la qualité des soins et de la 

simple logique financière est parfois ténue, mais les effets sur l’accès aux soins sont totalement 

opposés. Le Conseil d’État a notamment eu l’occasion de se prononcer sur l’atteinte à 

l’indépendance que pouvaient constituer les contrats d’amélioration des pratiques individuelles, il 

considère que « si, par l’adhésion à ce contrat, laquelle est volontaire (…), le praticien s’engage à promouvoir des 

prescriptions moins onéreuses à l’efficacité comparable1830 » en contrepartie d’un financement, il ne saurait 

reconnaître une atteinte à la liberté de prescription1831.  

 

860. La question d’un financement spécifique relatif à la pertinence et à la qualité des soins 

interroge. En effet, si la mission relative au financement du système de santé note l’existence « d’actes 

inutiles, redondants, voire non pertinents1832 », les médecins ne sont-ils pas tenus à limiter leurs 

                                                
1826 B. Apollis, « Vers une transformation financière du système de santé », art. cit., pp. 35-45 
1827 E. Fieschi-Bazin, Contractualisation en matière d’offre de soins et médico-sociale, op. cit., pp. 38-39  
1828 Task Force « Réforme du financement du système de santé », Réformes des modes de financement et de régulation. Vers un 
modèle de paiement combiné, Ministère des solidarités et de la santé, p. 3  
1829 Ibidem, p. 10  
1830 Conseil d’Etat, Sect., 7 avril 2011, CSMF et a., n°329069 
1831 Article R. 4127-8 du Code de la santé publique : « Dans les limites fixées par la loi et compte tenu des données 
acquises de la science, le médecin est libre de ses prescriptions qui seront celle qu’il estime les plus appropriées en la 
circonstance ».  
1832 Task Force « Réforme du financement du système de santé », Réformes des modes de financement et de régulation. Vers un 
modèle de paiement combiné, op. cit., p. 5 
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prescriptions aux actes et à ce qui est nécessaire à la qualité, à la sécurité et à l’efficacité des soins1833 ? 

On peut donc légitimement se poser la question de la pertinence, le mot fait ici écho, d’un tel 

système de rémunération ?  Ce contrôle de l’activité médicale et de maîtrise des dépenses de santé 

qui ne dit pas son nom gagnerait à se muer en un accompagnement des professionnels par le biais 

de formations continues renforcées leur permettant de satisfaire à leur obligation de qualité et de 

pertinence des soins tout en constituant une véritable stimulation intellectuelle.  

 

861. Le rapport du Sénateur Vanlerenberghe est particulièrement éclairant sur la vision 

actuellement retenue quant à l’amélioration de la pertinence et de la qualité des soins. Ce rapport 

préconise de s’appuyer sur les sociétés savantes comme des relais de diffusion et de 

recommandation auprès des professionnels de santé dans une démarche de pédagogie, d’envisager 

l’élaboration de référentiels de pratique dans le cadre conventionnel entre l’assurance maladie et les 

professionnels de santé ou encore de développer des outils numériques d’aides à la décision1834. On 

ressent, à cette lecture le souhait d’un cadrage important de la décision médicale. Hervé Rihal 

évoquant les CPOM conclus avec les établissements médico-sociaux notait le risque lié à la 

technocratisation de ces contrats qui pourraient devenir un jour des « Conventions de Pilotage et 

d’Organisation du Management »1835 ». 

 

862. Pour autant, il est nécessaire de nuancer ce propos dans la mesure où les médecins « ne 

reçoivent pas en tant que telles des instructions ou des directives sur leur manière de travailler, mais de simples conseils 

pour rapprocher leur pratique des normes conventionnelles1836 ». De plus, ces dispositifs restent pour l’heure 

soumis à l’adhésion du professionnel qui peut, s’il le souhaite rester totalement libre dans sa 

pratique.  

 

863. L’objectif de la contractualisation et du contrôle ne doivent donc pas être dévoyés par la 

pratique pour devenir un mécanisme de contrôle financier de la pratique médicale. Un tel contrôle 

financier dénué d’action sur la qualité ou la pertinence des soins apparaît comme contraire à l’intérêt 

des usagers du service public de santé de proximité.  

 

                                                
1833 Article R. 4127-8 du Code de la santé publique  
1834 J-.M. Vanlerenberghe, Rapport d’information sur la pertinence des soins, Rapport du Sénat, n°668, 2017, p. 5  
1835 H. Rihal, « Articulation du contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens et contraintes législatives et réglementaires », 
Revue de droit sanitaire et social, 2012, n°1, pp. 27-33  
1836 R. Marié, « Rémunération sur objectifs de santé publique et subordination des médecins libéraux », art. cit., pp. 
615-622  
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∴ 

864. Les procédés contractuels apparaissent comme la principale solution à favoriser, pour 

tenter de répondre aux objectifs d’égal accès aux soins et plus largement de protection de la santé 

vers lesquels le service public de santé de proximité tend. Cette proposition a l’avantage de mêler 

de manière proactive les professionnels de santé à la régulation des territoires de proximité.  

 

865. Jusqu’alors différents intervenants ont saisi, sans réellement se coordonner cette option 

contractuelle, mais les résultats restent décevants eu égard aux sommes investies. Avant toute 

chose, une évaluation des dispositifs incitatifs proposés par les différents acteurs s’avère une 

obligation. Ce travail permettra de construire le système contractuel de demain en se basant sur les 

dispositifs dont l’efficacité est probante.  

 

866. L’édifice contractuel rénové doit se construire sur les bases de la stratégie définie par l’ANS 

tenant compte de la politique nationale définie par l’État. La définition de cette stratégie ne se fera 

pas sans l’aide des professionnels, et plus largement de l’ensemble des acteurs du système de santé 

qui doivent œuvrer à la mise en œuvre de ces dispositifs.  

 

867. La stratégie définie par l’ANS fera l’objet d’une contractualisation par le biais de CPOM 

avec les ARS. Celle-ci permettra d’adapter le cadre d’action des ARS aux problématiques des 

territoires sanitaires qu’elles administrent. À cet égard, les marges de manœuvre laissées par ces 

contrats ainsi que les dotations financières afférentes seront autant de révélateurs de l’autonomie 

des ARS et de leur capacité à répondre aux problématiques de proximité.  

 

868. L’ARS devient l’interlocuteur unique des professionnels de santé en matière de 

contractualisation. Son action doit passer par l’établissement d’un rapport de confiance avec les 

étudiants et professionnels de santé qui s’exprime par la mise en œuvre d’outils d’information 

rénovés tels que les portails d’accompagnement des professionnels de santé.  

 

869. Concernant la contractualisation avec les offreurs, elle doit s’opérer suivant les directions 

prises par les CPOM entre l’ANS et les ARS tout en laissant une capacité expérimentale et une 

capacité de proposition aux offreurs libéraux. Il s’agit d’un travail en commun avec l’ARS au sein 

de cadres prédéfinis auquel doivent être associées les collectivités territoriales. Ces dernières sont 
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susceptibles d’apporter des éclairages du fait de leur capacité d’expertise territoriale, mais aussi de 

participer par une action synchrone dans leur champ de compétences.  

 

870. Cette contractualisation au sein du service public de santé de proximité doit servir l’intérêt 

général, à cet effet, il est indispensable de développer un contrôle de l’exécution des dispositifs 

incitatifs mis en œuvre. Les outils développés visent à satisfaire l’intérêt général du service public 

de santé de proximité, ils veillent à développer l’accès aux soins par le biais d’une meilleure 

structuration des soins ou de nouvelles techniques ou modes d’organisation et participent encore 

à une démarche qualité autour de la pratique médicale. Malgré tout, il est important de veiller à ce 

que la contractualisation laisse une place importante à la liberté dans l’exercice médical et ne 

devienne pas un simple moyen de contrôle financier de l’activité médicale. 

 

871. Les dispositifs contractuels visent à permettre l’accès aux soins égal et continu de l’ensemble 

des usagers au service public de santé de proximité. L’ampleur et la richesse de ces dispositifs 

laissent espérer une adhésion forte de la part des professionnels de santé. Cependant, faire peser la 

viabilité du système de santé et de l’intérêt général de la protection de la santé sur le volontarisme 

des professionnels serait une erreur. L’évolution de la démographie médicale, défavorable pour 

l’accès aux soins1837, ainsi que la nécessité d’opérer une structuration des soins dans un but d’offrir 

une continuité dans les soins au service d’une protection de la santé de qualité amènent à envisager 

l’introduction de mesures de régulation actives concernant l’installation des médecins sur le 

territoire. C’est uniquement en combinant des mesures de régulation souples et volontaristes et 

certaines mesures de régulation active qu’un équilibre en matière de régulation de l’offre pourra 

survenir. 

                                                
1837 E. Doineau, T. Mesnier, S. Augros, Rapport des délégués nationaux à l’accès aux soins, Octobre 2018, 70 p.  
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Titre 2.  Le pari d’une régulation active de la médecine 

libérale au sein du service public de santé de proximité 
 

872. La rationalisation des outils contractuels constitue une piste intéressante en matière de 

régulation de la pratique et de l’installation des professionnels de santé en vue d’offrir un accès aux 

soins égal et continu sur le territoire. Toutefois, l’objectif alloué au service public de santé de 

proximité ne peut s’accommoder d’une action basée uniquement sur le volontariat et la coopération 

des acteurs du système de santé. Cette dernière est indispensable en ce qu’elle permet la 

participation des professionnels volontaires et valorise leur capacité d’innovation en faveur du 

service public de santé de proximité.  

 

873. Pour cette raison, il est nécessaire de développer des mécanismes de régulation actifs au 

service de l’accès aux soins et d’une prise en charge de qualité des usagers. De manière schématique, 

la régulation de l’exercice de la médecine libérale est souvent présentée comme issue de dispositifs 

incitatifs, d’une collaboration entre les pouvoirs publics et les professionnels de santé, ou d’une 

contrainte globale à l’installation qui résulterait de rapports houleux entre les professionnels et les 

pouvoirs publics. Dans cette vision, la régulation agit comme une régulation globale à l’installation 

des médecins ce qui relève d’une confrontation frontale avec les libertés médicales laquelle 

« dresserait vent debout l’ensemble des médecins1838 ».  

 

874. Il semble pourtant pouvoir se dessiner une troisième voie protectrice des intérêts des 

usagers du service public de santé et d’une conciliation avec les principes inhérents à la médecine 

libérale. L’adhésion d’une grande partie des professionnels de santé est indispensable au 

développement du service public de santé de proximité.  

 

875. Une telle régulation active apparaît comme légitime au sein du service public de santé de 

proximité censé garantir un accès aux soins égal et continu sur l’ensemble du territoire (Chapitre 

1), dont la mise en œuvre relève de moyens de régulation innovants permettant de concilier les 

intérêts en présence (Chapitre 2).  

                                                
1838 G. Abitbol, « Médecine libérale : le prix », Commentaire, 2012/3, n°139, pp. 815-822 
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Chapitre 1. La légitime régulation active de l’exercice libéral 

au sein du service public de santé de proximité  
 

« Les principes d’exercice de la médecine sont devenus des principes juridiques. Leur solidité y a-t-elle beaucoup 

gagné ? Sûrement pas, et ce n’est pas le moindre paradoxe de leur histoire : leur autorité juridique, certes élevée, 

mais nuancée, ne leur épargne pas des atteintes profondes qui suggèrent que cette autorité est très relative1839 ».  

 

876. Les principes inhérents à la médecine libérale s’inscrivent dans un discours historiquement 

fondé sur le respect d’un « ensemble de libertés accordées, tant au patient qu’au médecin, censées offrir le plus 

large choix possible aux uns et aux autres1840 ». Le code de la sécurité sociale prévoit que les libertés 

médicales sont établies « dans l’intérêt des assurés sociaux et de la santé publique1841 ». Si certaines de ces 

libertés apparaissent protectrices des intérêts du médecin comme la liberté d’installation, d’autres 

favorisent l’exercice de droits pour le patient qui conserve par exemple, la liberté du choix du 

praticien qu’il consulte. Cette deuxième liberté quand elle trouve à s’appliquer est même vectrice 

d’une concurrence positive entre les praticiens qui doivent chercher à augmenter la qualité de leurs 

soins pour que les patients les choisissent.  

 

877. Malheureusement, nombreux sont les territoires où la question du choix du praticien ne se 

pose plus depuis longtemps ce qui entraîne une rupture d’égalité en matière d’accès aux soins. Les 

libertés médicales, vivement défendues par les professionnels de santé arguant de véritables droits 

pour les patients perdent alors leur sens pour se muer en défense d’un intérêt corporatiste.   

 

878. Les solutions adoptées jusqu’alors nous l’avons vu sont essentiellement incitatives et par 

ailleurs inorganisées et vaines ce qui n’est pas sans surprendre face à l’enjeu de protection de la 

santé et d’égal accès aux soins. Agnès Buzyn confessait d’ailleurs lors d’une audition devant 

l’Assemblée nationale au sujet de l’évaluation des politiques publiques mises en œuvre pour lutter 

contre la désertification médicale que le développement exclusif des mesures incitatives constitue 

un « mauvais calcul1842 », sans pour autant en tirer les conséquences de cet échec.  

                                                
1839 D. Truchet, « L’autorité juridique des principes d’exercice de la médecine », art. cit., p. 49  
1840 A.-C. Hardy, « La médecine libérale face aux principes de justice, d’égalité et de liberté », art. cit., pp. 631-638  
1841 Article L. 162-2 du Code de la sécurité sociale  
1842 Audition de la ministre des solidarités et de la Santé Agnès Buzyn, Mardi 26 juin 2018, Assemblée nationale : 
« Jusqu’à présent, les différentes politiques menées étaient quasi exclusivement axées sur l’incitation à l’installation, au 
moyen de bonus pour ceux qui s’installaient en zone rurale, ou de bourses aux étudiants qui acceptaient d’exercer en 
zones sous dotées, bref, des mesures relevant uniquement de l’aide financière. C’était un mauvais calcul. Non que ce 
ne soit pas utile, dans certains cas du moins, mais cela a également créé beaucoup d’effets d’aubaine, en attirant 
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879. Les propositions de rationalisation énoncées dans le chapitre précédent ne trouveront un 

écho favorable que si elles sont actionnées de manière cohérente avec des mécanismes de régulation 

actifs. Le changement de paradigme qui survient face à l’insatisfaction de l’accès aux soins des 

usagers sur l’ensemble du territoire amène à raisonner sur l’opportunité et la légitimité à développer 

des outils de régulation actifs vis-à-vis des médecins libéraux.  

 

880. Ce chapitre sera l’occasion de voir que le principe d’une régulation active de l’installation 

en matière d’exercice libéral se justifie par l’intérêt général défendu au sein du service public de 

santé de proximité (Section 1), par ailleurs, un éclairage de droit comparé ainsi qu’auprès des autres 

professions de santé permettra de voir si l’introduction d’une part de régulation active n’apparaît 

comme une chimère destructrice qu’auprès des médecins français (Section 2).  

 

Section 1. L’appartenance au service public de santé de proximité 

comme justification d’une régulation active  
 

881. Les constats liés à un accroissement des inégalités territoriales et sociales d’accès aux soins 

se multiplient depuis près de 20 ans. La commission démographie médicale notait déjà en 2005 

« des risques sérieux pour demain1843 » en matière d’accès aux soins bien « que les difficultés d’accessibilité aux 

soins primaires ne concernent pas une frange très importante de la population1844 ».  

 

882. De nombreuses causes sont évoquées pour justifier la diminution de l’accès aux soins : 

réduction inconsidérée du numerus clausus, féminisation et vieillissement de la profession, souhait 

d’un équilibre plus grand entre vie professionnelle et personnelle1845… Si ces moyens sont 

arithmétiquement justes en ce qu’ils constituent autant d’éléments susceptibles de réduire le temps 

de travail pour un nombre de professionnels égal. Ils cachent mal le fait qu’une majorité des 

désordres en matière d’inégalités dans l’accès aux soins résulte d’une mauvaise répartition des 

médecins sur le territoire plutôt que d’un problème lié au nombre total de médecins en exercice1846.  

                                                
notamment des médecins étrangers, qui venaient s’installer pour un ou deux ans dans un territoire puis repartaient, 
empêchant toute fidélisation des patients (…) » 
1843 Y. Berland, Commission démographie médicale, avril 2005, p. 16 
1844 Ibidem, p. 12  
1845 F.-X. Schweyer, « Démographie de la médecine générale », in G. Bloy, F.-X. Schweyer, Singuliers généralistes. Sociologie 
de la médecine générale, Presses de l’EHESP, Coll. Métiers Santé Social, 2010, pp. 41 à 54   
1846 A. Laude, « La médecine libérale : quel avenir ? », Revue de droit sanitaire et social, n°HS, pp. 5-6 : « Le défi de la 
démographie médicale est tout d’abord prégnant. Certes l’on n’a jamais eu autant de médecins en France, mais il y a 
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883. Pour preuve, le numerus clausus a été relevé passant d’environ 3500 places en 1998 à plus 

de 8000 en 20151847, sans que des effets se ressentent sur l’évolution de la démographie médicale 

dans les zones les plus en difficulté. La mesure portée par Agnès Buzyn et Emmanuel Macron 

visant à supprimer le numerus clausus adoptée par la récente loi de santé1848, ne constitue pas une 

solution pérenne, cette décision ne permettra pas de contrer la double désaffection de la médecine 

générale et des territoires où l’accès aux soins est déficitaire.  

 

884. Les médecins libéraux, en tant que professionnels de santé participent au service public de 

santé de proximité. Il apparaît donc intéressant de voir en quoi l’intérêt général poursuivi par ce 

service public peut justifier le recours à des mesures telles qu’une régulation active (Paragraphe 2), 

auparavant il est essentiel de définir la notion de régulation active au regard des principes inhérents 

à la médecine libérale (Paragraphe 1).  

 

Paragraphe 1. La conciliation entre régulation active et exercice libéral de la 

médecine  
 

885. Les médecins libéraux ont à cœur de défendre les principes déontologiques 

fondamentaux1849 inhérents à la médecine libérale. Les idées véhiculées notamment par les syndicats 

médicaux autour des réformes successives montrent l’importance des mots, des concepts et de 

l’explication qui en est faite. La lutte contre le tiers payant a ainsi été érigée au rang de symbole, là 

où il aurait été intéressant de voir une « modalité pratique d’exercice de la médecine qui comporte des avantages 

et des inconvénients1850 ».   

 

886. Dans le même sens, une consultation menée par le syndicat des médecins libéraux à 

l’occasion du grand débat national a montré qu’une part importante de la profession craint à un 

                                                
une grande disparité dans leur lieu d’installation qui remet en cause dans certaines régions le principe de l’accès aux 
soins » 
1847 DREES, Portrait des professionnels de santé, Edition 2016, p. 85 
1848 Article 1er de la loi n°2019-774 du 24 juillet 2019 relative à l’organisation et à la transformation du système de santé, 
JORF n°0172 du 26 juillet 2019, Texte n°3  
1849 Selon la lettre de l’article L. 162-2 du Code de la sécurité sociale   
1850 M. Denantes, « Le tiers payant en médecine générale. Journal d’une généraliste d’un quartier populaire de Paris », 
Les tribunes de la santé, 2015/3, n°48, pp. 57-72  
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glissement vers le salariat ainsi qu’une perte d’indépendance et d’humanité du fait des contraintes 

imposées par les lois successives1851.  

Il est ainsi indispensable de définir le concept de régulation active (A) avant de montrer 

qu’il est soluble avec les principes de l’exercice libéral de la médecine (B).  

 

A. La définition du concept de régulation active  

 

887. Les débats sur l’évolution du système de santé sont toujours tourmentés entre une volonté 

politique, qui cherche à concilier les intérêts des usagers et la maîtrise des dépenses de santé et la 

volonté des professionnels de santé de défendre les intérêts de leur profession.  

Il est donc essentiel de définir la régulation active au sein du service de santé de proximité, 

l’exercice délicat nous pousse à raisonner à analyser dans un premier temps ce que n’est pas une 

telle régulation (1), pour en donner par la suite une définition et une description conforme à la 

volonté de structuration sanitaire du service public de santé de proximité (2).  

 

1. Un négatif de la définition de régulation active  

 

888. Quand il s’agit d’évoquer une régulation de l’activité médicale, sont évoqués les risques 

d’une « nationalisation », ou encore d’une « fonctionnarisation », voire même d’une « soviétisation » du 

système de santé1852. Ce dernier qualificatif démontre la capacité d’hyperbole des syndicats 

médicaux et il est essentiel de déminer le champ qui entoure la question de la régulation.  

Tout d’abord, réguler activement ne signifie pas nationaliser, ni fonctionnariser ou salarier 

l’ensemble des médecins libéraux. Ces termes, employés à outrance peuvent surprendre, mais sont 

utilisés à mauvais escient par les syndicats médicaux. La défense de la médecine libérale ne se base 

plus sur la distinction entre public et privé, mais sur la conservation d’une indépendance dans 

l’exercice vis-à-vis du pouvoir. L’illustration qui sera faite, plus en avant, par les systèmes de 

régulation étrangers et notamment le système anglais et suédois permettra de prendre la mesure 

d’un système de santé à la régulation étatisée1853.  

 

                                                
1851 Syndicat des médecins libéraux, Grand débat national. Restitution de la consultation des médecins libéraux par le SML, 2019, 
p. 5 
1852 M. Steffen, « Les médecins et l’Etat en France », Politiques et management public, 1987, pp. 19-39  
1853 Infra, 991 et s.   
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889. Il est essentiel de rappeler qu’il n’est pas indispensable d’être un acteur public pour prendre 

part à la réalisation d’un service public1854. De fait, la participation des médecins au service public 

de santé de proximité ne s’inscrit pas comme un assujettissement à une quelconque autorité qui 

briderait leur indépendance du moins, ni plus ni moins que l’encadrement de l’exercice qui est celui 

réalisé aujourd’hui par les conventions médicales. La puissance publique s’avère jusqu’alors 

protectrice de la médecine en ce qu’elle « organise la formation des médecins (…), protège le monopole 

d’exercice, rend solvable le marché de la médecine libérale par un conventionnement non sélectif des praticiens1855 ». 

Il n’est pas incompatible de conserver un statut privé libéral tout en étant un acteur du service 

public de santé de proximité, c’est dans le cadre de ce service public que certaines régulations 

pourront s’imposer.  

 

890. Il n’est pas question de salarier les médecins par le biais d’une telle régulation, c’est-à-dire 

de les soumettre à un rapport hiérarchique vis-à-vis des pouvoirs publics, du moins de manière 

automatique et contrainte. Certes, des postes de médecins généralistes salariés à exercice mixte 

seront créés dans les années qui viennent, mais il est essentiel de rappeler qu’ils le seront dans des 

zones prioritaires et que ces derniers sont basés sur la volonté du praticien et non sur une 

quelconque contrainte1856. Le salariat ne peut constituer la base du paysage sanitaire des médecins 

généralistes de premier recours, mais plutôt une solution ponctuelle répondant à une urgence 

sanitaire.  

Il est d’ailleurs symptomatique de constater qu’une part importante des diplômés de 

médecine générale sont captés, à l’issue de leur cursus dans l’exercice salarié, dont les conditions 

en termes de statut et de rémunération sont bien moins avantageuses qu’un exercice libéral de 

proximité1857. Cette captation rapide vers un exercice salarié, bien souvent au sein d’établissements 

hospitaliers constitue un paradoxe face aux attaques multipliées des syndicats médicaux face à ce 

type d’exercice, et aux craintes répétées de nationalisation, et plus généralement de tout contrôle 

de l’activité médicale.  

                                                
1854 B. Plessix, Droit administratif général, op. cit., p. 569 : « (…) ce qui ne signifie pas pour autant que l’Etat doive exploiter 
lui-même tous les services publics, leur exploitation – déconnectée de leur maîtrise juridique – pouvant légitimement 
être confiée à des partenaires privés »  
1855 G. Bloy, « Comment peut-on devenir médecin généraliste aujourd’hui ? Le renouvellement des médecins 
généralistes vu à travers une cohorte de jeunes diplômés », Revue Française des affaires sociales, 2011/2-3, pp. 9-28  
1856 Instruction n°DGOS/DIR.2019/27 du 6 février 2019 relative à la mise en œuvre de la mesure « 400 postes de 
médecins généralistes dans les territoires prioritaires »  
1857 G. Bloy, « Comment peut-on devenir médecin généraliste aujourd’hui ? Le renouvellement des médecins 
généralistes vu à travers une cohorte de jeunes diplômés », art. cit., pp. 9-28, l’étude réalisée auprès de 51 diplômés de 
médecine générale met en avant des résultats surprenants : 11 se sont installés en tant que médecin généraliste, 3 en 
tant que quasi-spécialistes (nutrition, hypnose…), 6 en tant que remplaçant, 2 en tant qu’urgentiste de ville, 7 urgentistes 
hospitaliers, 4 gériatres, 2 psychiatres, 7 en autres postes hospitaliers, 7 comme salariés non hospitaliers 
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891. La régulation active n’est pas non plus une coercition ni une contrainte, sans s’avancer sur 

les modes de régulation qui seront proposés plus en avant, il est indispensable de rappeler que la 

voie d’une contrainte globale à l’installation n’est pas envisageable. Il ne s’agit pas d’exercer une 

coercition qui apparaîtrait, à juste titre comme une punition auprès des professionnels de santé. Si 

une telle solution contraignante pouvait apparaître comme la solution à l’ensemble des maux du 

système de santé en matière de maillage territorial, les expériences étrangères, nous le verrons, 

amènent à refuser un tel mode de répartition des médecins.  

Une contrainte à l’installation trop lourde pourrait avoir pour conséquence une fracture 

encore plus importante, entre les professionnels de santé et les pouvoirs publics. L’accès aux soins 

serait encore plus dégradé. Antoine Leca note que « dans un pays comme la France où les médecins libéraux 

se sentent sur la défensive depuis près d’un siècle, où les syndicats évoquent l’étatisation comme un repoussoir et où 

l’opinion est incontestablement attachée au confort que procure le pluralisme médical et l’attractivité indéniable des 

cabinets privés, il semble que la raison invite à adopter une voie médiane1858 ».  

 

892. La régulation active ne s’inscrit dans aucun de systèmes qui prônent le contrôle global de 

l’activité médical et une contrainte générale à l’installation. Elle s’inscrit comme une mesure de 

compromis dans l’atteinte aux intérêts des professionnels de santé en vue de satisfaire l’intérêt 

général de protection de la santé.  

 

2. La description positive de la régulation active  

 

893. Il s’agit ici de trouver un compromis entre l’exercice de la médecine libérale au sein du 

service public de santé de proximité qui permet d’obtenir un revenu majoritairement socialisé et la 

protection de la santé et l’accès aux soins des usagers dans un contexte d’urgence pour de 

nombreux territoires. 

 

894. Jusqu’alors, en matière de médecine libérale, l’organisation territoriale de la profession était 

régie par le principe de liberté d’installation. De rares exceptions1859 à ce principe existent, mais sont 

                                                
1858 A. Leca, « La médecine libérale : quelle réalité juridique ? », Revue de droit sanitaire et social, 2011, n°HS, pp. 91-102  
1859 Par exemple, R. 4127-90 du Code de la santé publique : « un médecin ne doit pas s’installer dans un immeuble où 
exerce un confrère de même discipline sans l’accord de celui-ci ou sans l’autorisation du conseil départemental de 
l’ordre (…) », on peut encore citer R. 4127-86 du Code de la santé publique : « un médecin ou un étudiant qui a 
remplacé un de ses confrères pendant trois mois, consécutifs ou non, ne doit pas, pendant une période de deux ans, 
s’installer dans un cabinet où il puisse entrer en concurrence directe avec le médecin remplacé et avec les médecins, 
qui, le cas échéant, exercent en association avec ce dernier, à moins qu’il n’y ait entre les intéressés un accord qui doit 
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constituées « en liaison avec l’idée de défense de la dignité de la profession ou de maintien de relations de bonne 

confraternité1860 » et non dans l’optique de permettre un meilleur accès aux soins.  C’est le cas par 

exemple du professionnel qui cède son cabinet, ce dernier peut conclure une clause de non-

réinstallation dans un certain périmètre, qui si elle est violée peut entraîner la fermeture du cabinet 

concerné1861.  

 

895. La démographie médicale actuelle est donc le fruit de l’auto-organisation des professionnels 

libéraux sur le territoire avec les résultats que l’on a déjà longuement décrits sur la démographie 

médicale des zones rurales et périurbaines1862.   

Réguler activement signifie aller au-delà de cette capacité d’auto-organisation, on peut 

d’ailleurs noter qu’un certain nombre de principes de la médecine libérale ont déjà été modulés par 

la nécessité de garantir un égal accès aux soins. C’est dans cette optique que, « le développement de 

l’assurance maladie publique et de la socialisation des dépenses a conduit à remettre rapidement en cause la liberté 

de fixation des prix dans le cadre général (…), il s’agit aujourd’hui de « prix administrés », autrement dit de 

tarifs1863 ». La fixation des prix, si elle n’est aujourd’hui plus libre sauf à exercer hors convention1864 

est le fruit d’une négociation entre les partenaires conventionnels. Cette fixation conventionnelle 

des tarifs constitue un aménagement du principe d’entente directe justifié par la nécessité de 

contrôler les dépenses de santé dans un système rendu solvable par l’assurance maladie.  

L’introduction du dispositif du médecin traitant constitue un autre dispositif de régulation 

qui peut, dans une certaine mesure remettre en cause le principe de la liberté de choix du patient1865, 

dans un but de maîtrise des dépenses de santé. L’introduction de pénalités pour les patients qui ne 

s’inscrivent pas dans le parcours de soins classique constitue une modulation de la liberté de choix 

du médecin par le patient1866.  

Ces deux exemples montrent une prise en main des pouvoirs publics qui permet d’aller au-

delà de l’autorégulation jusqu’alors à l’œuvre. C’est donc l’intervention des pouvoirs publics dans 

un but d’intérêt général qui fonde le caractère actif de la régulation.  

                                                
être notifié au Conseil départemental. A défaut d’accord, entre tous les intéressés, l’installation est soumise à 
l’autorisation du conseil départemental de l’Ordre »  
1860 J.-M. De Forges, Le droit de la santé, puf, coll. Que sais-je ?, 2012, p. 38 
1861 Cassation Civ. 2ème, 27 juin 1979, n°7813012 
1862 P. Vigier, Rapport visant à garantir un accès aux soins égal sur l’ensemble du territoire, Rapport de l’assemblée nationale, 16 
novembre 2016, n°4223, p. 8 
1863 T. Barnay, Laurence Hartmann, P. Ulmann, « Réforme du médecin traitant » et nouveaux enjeux de la médecine 
de ville en France », Revue Française des Affaires Sociales, 2007/1, pp. 109-126  
1864 Bien que hors convention l’article R. 4127-53 du Code de la santé publique prévoit que les « honoraires du médecin 
doivent être déterminés avec tact et mesure (…) »  
1865 Article L. 162-2 du Code de la sécurité sociale  
1866 P.-L. Bras, « Le médecin traitant : raisons et déraison d’une politique publique », Droit social, 2006, n°1, pp. 59-72  
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896. Elle est active, en ce qu’elle vise à atteindre l’objectif d’égal accès aux soins tout en 

préservant, les libertés médicales. La régulation active constitue donc une mesure de modulation 

des libertés médicales, en concertation avec les professionnels de santé dans le but d’atteindre un 

meilleur accès aux soins sur l’ensemble du territoire.   

 

897. Cette mesure de régulation se base sur la participation de l’ARS, ainsi que celle des 

professionnels de santé, elle doit donc être issue d’une concertation et ne peut constituer qu’une 

modulation des libertés médicales. Il s’agit de faire porter un rôle actif tant aux professionnels de 

santé qu’aux institutions. Il est essentiel d’associer les professionnels et surtout les plus jeunes à la 

démarche tant l’évolution du métier de médecin libéral est prégnante. En effet, « les médecins 

d’aujourd’hui ne trouvent pas indécent de se penser destinataire d’une mission de service public1867 », on peut donc, 

à juste titre imaginer qu’une régulation, si elle est justement pensée et négociée a toutes les chances 

de connaître un succès auprès des professionnels de santé.  

Une régulation qui aurait tendance à s’apparenter à une sanction globale envers le corps 

médical aura un effet délétère en ce qu’elle pourrait amener de nombreux jeunes professionnels à 

se tourner vers un exercice salarié dans lequel nombre de ces derniers voient « plus de protections que 

de contraintes1868 ». Il s’agit donc que les mesures de régulation apparaissent comme protectrices de 

l’intérêt général et non pas opposées à l’exercice libéral et ses fondements.  

 

898. La régulation active, sans tendre vers la contrainte chercher à éviter l’écueil d’une fuite de 

la médecine libérale vers la médecine salariée ce qui permet de conserver des durées de travail 

hebdomadaires plus importantes et, par conséquent, une prise en charge de patients plus 

importante. Elle constitue donc un intermédiaire indispensable entre l’autorégulation promue par 

les mesures incitatives et une régulation totale que l’on pourrait nommer contraignante qui se 

caractériserait par une disparition de la liberté d’installation.  

Elle doit se bâtir autour de deux piliers que sont la négociation et la modulation de certaines 

libertés médicales afin de « concilier indépendance et réglementation1869 ».  

 

                                                
1867 A.-C. Hardy, « La médecine libérale face aux principes de justice, d’égalité et de liberté », Revue de droit sanitaire et 
social, 2013, n°4, pp. 631-638 
1868 Ibidem 
1869 D. Tabuteau, « Pouvoirs publics et professions de santé », art. cit., pp. 103-121  
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899. Ce système de régulation active n’est pas contraire aux intérêts de la médecine libérale et en 

étant un brin provocateur on peut annoncer que cette régulation répond aux objectifs fondateurs 

de la liberté médicale.  

 

B. La régulation active : une garantie aux objectifs de la médecine libérale  

 

900. L’introduction d’une régulation active constitue une vision moderne des libertés médicales 

inscrites dans un environnement d’évolution de la sécurité sociale et de difficultés d’accès aux soins 

qui s’accroissent. La régulation active constitue une évolution des libertés médicales en matière de 

prise en compte de l’intérêt des patients (1) et de la profession médicale dans la protection de son 

exercice (2).  

 

1. La régulation active, une revalorisation des droits des usagers issus des libertés médicales  

 

901. Les libertés médicales, sont issues d’une crainte historique des médecins libéraux de voir se 

développer une médecine de caisse1870 ainsi que de la lutte contre le charlatanisme en ce qu’il 

constitue un risque de concurrence déloyale pour les professionnels libéraux1871. Par suite, 

l’assurance maladie s’étant étendue jusqu’à l’universalité de la couverture et le monopole médical 

ayant été sacralisé il a fallu justifier l’existence des libertés médicales par d’autres objectifs.  

 

902. La médecine de ville a connu « un développement spectaculaire, grâce à la socialisation de son 

financement1872 », tout en restant à « distance respectable de l’Etat1873 ». Pour conserver son statut libéral 

malgré ces modifications elle a dû mettre en avant le caractère indépendant de sa profession comme 

garante de la protection de la santé des usagers. C’est par ce jeu que la reconnaissance législative 

des principes de la médecine libérale fut introduite comme mesure œuvrant « dans l’intérêt des assurés 

sociaux et de la santé publique1874 ». La lecture du texte tel qu’il résulte, à ce jour du code de la sécurité 

sociale, fait de l’intérêt des assurés sociaux et de la santé publique l’alpha et l’oméga à atteindre 

                                                
1870 A. Leca, A. Lunel, S. Sanchez, Histoire du droit de la santé, op. cit., p. 242, à propos de la médecine de caisse, les auteurs 
notent que « cette expression susceptible de recouvrir des réalités variées désigne un système dans le cadre duquel les 
soins médicaux sont rémunérés directement par les caisses (au lieu d’être remboursés aux assurés) et où les médecins 
sont les préposés des caisses »  
1871 D. Tabuteau, « L’avenir de la médecine libérale et le spectre de Monsieur Bovary », art. cit., p. 383-392  
1872 D. Tabuteau, « Santé et politique en France », art. cit., pp. 6-15  
1873 Ibidem 
1874 Article 1er de la loi n°71-525 du 3 juillet 1971 relative aux rapports entre les caisses d’assurance maladie et les 
praticiens et auxiliaires médicaux 
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permis par la mise en œuvre des libertés médicales1875. Les libertés médicales sont ainsi l’outil qui 

permet de satisfaire l’intérêt des patients et de la santé publique.  

 

903. L’introduction législative des libertés médicales s’est justifiée par une action en faveur de 

l’intérêt des patients et de la santé publique. Les libertés médicales font, donc, naître un véritable 

droit des patients à voir leur intérêt protégé. Cet intérêt n’implique-t-il pas la nécessité d’un accès 

aux soins, et, plus encore d’une liberté de choix du praticien, qui ne peut être effective que si le 

territoire est pourvu en professionnels de santé. Pour réutiliser l’expression de Didier Tabuteau, 

cette situation « devrait en particulier conduire à remettre sur le métier certains principes organisant l’exercice de 

la médecine1876 », et ce, au service de l’intérêt des usagers et de la santé publique.  

La pratique de l’exercice libéral a ça de particulier qu’elle doit combiner habilement 

« l’altruisme et le sens de l’intérêt personnel1877 », cette conciliation entre ces deux pôles au premier abord 

non miscibles est pourtant indispensable dans l’intérêt des patients. Pencher trop fortement dans 

le sens de l’altruisme pourrait démotiver certains professionnels dont les avantages seraient alors 

trop faibles par rapport aux contraintes rencontrées pour un exercice libéral. À l’opposé, laisser la 

médecine libérale se développer sans aucune régulation sur le simple intérêt personnel des 

praticiens peut s’avérer dangereux pour l’intérêt des patients.  

 

904. La régulation active intervient ainsi dans ce champ, entre d’une part, le laisser-faire et, 

d’autre part, une régulation contraignante. Une telle action vise à l’adhésion des professionnels dans 

la modulation de leurs libertés médicales de manière à satisfaire l’intérêt des patients notamment 

en ce qui concerne la liberté de choix du médecin par le patient reconnu comme principe général 

du droit par le Conseil d’État1878, ou de manière plus primaire, la possibilité d’avoir recours à un 

professionnel dans certains territoires.   

 

905. Les libertés médicales apparaissent donc conditionnées par la satisfaction de l’intérêt des 

patients et de la santé publique. Au-delà de cet intérêt, il est encore essentiel de voir que 

l’introduction d’une régulation active de l’exercice médical libéral permet d’envisager une 

protection accrue du monopole médical.  

                                                
1875 Article L. 162-2 du Code de la sécurité sociale : « Dans l’intérêt des assurés sociaux et de la santé publique, le 
respect de la liberté d’exercice et de l’indépendance professionnelle et morale des médecins est assuré conformément 
aux principes déontologiques fondamentaux que sont le libre choix du médecin par le malade, la liberté de prescription 
du médecin, le secret professionnel, le paiement direct des honoraires par le malade, la liberté d’installation du médecin 
(…) »  
1876 D. Tabuteau, « L’avenir de la médecine libérale et le spectre de Monsieur Bovary », art. cit., p. 383-392 
1877 J. Bichot, « Quel avenir pour la médecine libérale ? », art. cit., pp. 1283-1288  
1878 Conseil d’Etat, 18 février 1998, 171851, Section locale du pacifique sud de l’ordre des médecins  
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2. La régulation active comme mesure de protection des intérêts de la profession médicale   

 

906. Le monopole médical s’est constitué au travers le temps1879, il est conditionné notamment 

par l’obtention d’un diplôme, d’une condition de nationalité et d’une inscription au tableau de 

l’ordre des médecins1880. Ce monopole « constitue par nature une restriction d’exercice des autres professions 

de santé. Mais il existe pour satisfaire un intérêt supérieur : la protection du patient1881 » et légitime l’atteinte à 

l’intégrité corporelle qui peut être consentie1882. En ce sens, le monopole médical permet à tout 

médecin de « pratiquer tous les actes de diagnostic, de prévention et de traitement (…)1883 ».   

Par son intermédiaire, les médecins sont donc placés dans une situation monopolistique 

quant à leur exercice vis-à-vis notamment d’autres professions de santé, ou encore des auxiliaires 

médicaux notamment des infirmiers1884. Toutefois, les frontières entre exercices ne sont pas 

toujours très clairement définies et « de plus en plus de professionnels se sont vu accorder des compétences 

voisines à celles des médecins1885 », c’est notamment le cas en matière de prescription qu’ils partagent 

avec d’autres professionnels de santé.  

 

907. Face au défi offert par la crise de la démographie médicale, les pouvoirs publics n’ont eu 

de cesse que de développer de nouvelles activités ou à organiser des transferts de compétences1886, 

or cette interpénétration de compétences s’avère porteuse de concurrence et de conflits1887 à 

l’encontre du monopole médical.  

La loi HPST a ouvert la possibilité d’une délégation d’actes ou d’activités de soins, par le 

biais d’un protocole de coopération validé par l’ARS et la HAS1888 ce qui constitue un exemple de 

nouvelle zone floue entre les exercices des différents professionnels de santé.  

                                                
1879 Pour un historique complet autour de la notion de monopole médical, A. Leca, Droit de l’exercice médical en clientèle 
privée, 4ème édition, LEH édition, 2011, pp. 75 et s.  
1880 Article L. 4111-1 du Code de la santé publique  
1881 G. Rousset, « Monopole médical », Feuillets mobiles Litec Droit médical et hospitalier, Fascicule 6, 20 avril 2014  
1882 Article 16-3 du Code civil : « Il ne peut être porté atteinte à l’intégrité du corps humain qu’en cas de nécessité 
médicale pour la personne ou à titre exceptionnel dans l’intérêt thérapeutique d’autrui (…) »  
1883 Article R. 4127-70 du Code de la santé publique  
1884 Article L. 4311-1 du Code de la santé publique  
1885 A. Laude, Droit de la santé, op. cit., p. 403  
1886 HAS, Délégation, transferts, nouveaux métiers… Comment favoriser des formes nouvelles de coopération entre professionnels de santé ?, 
Recommandations HAS en collaboration avec l’ONDPS, Avril 2008, 61 p.  
1887 A. Laude, Droit de la santé, op. cit., p. 404  
1888 Article 51 de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et 
aux territoires  
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Un rapport sénatorial de 2014 évoquait, à propos des compétences des différents 

professionnels médicaux, « une hiérarchie rigide et inadaptée aux défis du système de santé1889 ». On voit 

donc la volonté d’œuvrer vers un assouplissement du monopole médical capable de dépasser la 

« bipolarité entre les métiers médicaux et les métiers paramédicaux pour créer, à l’interface des uns et des autres, de 

nouvelles professions participant au maintien de l’offre de soins sur le territoire1890 » 

 

908. En persévérant dans une logique d’autorégulation néfaste pour la démographie médicale et 

d’opposition de principe vis-à-vis des pouvoirs publics, les médecins risquent de voir leur 

monopole progressivement émietté au profit des autres professions de santé. On peut par exemple 

noter l’apparition des postes d’assistants médicaux dont le but affiché est de favoriser l’accès aux 

soins en libérant du temps médical1891. Guillaume Rousset retient que dès la présentation de ces 

postes d’assistants médicaux, ont émergé des missions qui « tendent à se rapprocher progressivement du 

domaine du soin1892 ». Il sera intéressant de voir l’ampleur prise par les missions de ces assistants qui 

seront prioritairement introduits au sein des quartiers prioritaires ainsi qu’en zones sous denses1893.  

L’apparition du statut d’infirmier en pratique avancée répond aussi à cette logique 

d’émiettement du monopole du fait d’une démographie médicale fléchissante. Cet exercice est 

significatif de cette réorganisation, des frontières, parfois mouvantes entre les exercices et du risque 

de voir le monopole médical un peu plus entamé alors que les médecins ont œuvré depuis des 

décennies pour organiser un « véritable glacis juridique et professionnel1894 » entre eux et les autres 

professions de santé.  

Le creusement des inégalités territoriales d’accès aux soins pourrait bénéficier dans le futur 

à de nouvelles professions que l’on pourrait qualifier de « professions intermédiaires1895 » dans le but 

d’une meilleure répartition du temps médical dans des secteurs qui connaissent des difficultés.  

 

909. Un autre versant de la protection des intérêts de la profession médicale peut émaner par le 

recours à une régulation active de l’activité médicale, il s’agit des risques de concurrence induits par 

une surreprésentation médicale au sein de certains territoires. Ce risque aux vues des évolutions 

                                                
1889 C. Génisson, A. Milon, Rapport d’information sur la coopération entre professionnels de santé, Rapport d’information du 
Sénat, 28 janvier 2014, n°318, p. 28  
1890 I. Poirot-Mazères, « Nouveaux métiers et pratiques renouvelées en santé, autre réponse aux déserts médicaux », 
art. cit., pp. 77-100 
1891 Ministère des solidarités et de la santé, Renforcer l’accès territorial aux soins, Dossier de presse, 13 octobre 2017 
1892 G. Rousset, « La promotion de l’accès aux soins dans le plan « Ma santé 2022 » : entre innovation et timidité », art. 
cit., pp. 5-14  
1893 R. Marié, « A la recherche d’une plus grande transversalité des formations et des métiers de la santé », art. cit., pp. 
74-84 
1894 D. Tabuteau, « Santé et politique en France », art. cit., pp. 6-15 
1895 C. Génisson, A. Milon, Rapport d’information sur la coopération entre professionnels de santé, op. cit., p. 36  
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des densités en médecine générale ne semble pas être d’actualité, mais peut toutefois concerner 

différentes spécialités.  

 

910. Opter pour une régulation active revient, pour les médecins à protéger leur profession et 

leur monopole lequel pourrait être impacté dans le futur, si des solutions en matière d’accès aux 

soins ne sont pas envisagées.  

L’introduction d’un mécanisme de régulation active n’apparaît pas en contradiction avec 

l’existence d’un exercice libéral. Plus encore, il permet de remettre les idéaux de la médecine 

générale, à savoir la protection de l’intérêt du patient et de la santé publique au sein des 

considérations de cette dernière. Outre son aspect protecteur des libertés médicales dans ses 

différentes dimensions, la notion de régulation active doit s’apprécier comme mesure de 

modulation des libertés médicales justifiée par l’intérêt général.   

 

Paragraphe 2. La régulation active : un aménagement des libertés médicales 

justifié par l’intérêt général  
 

911. La liberté d’installation et plus largement l’ensemble des libertés médicales des médecins 

sont âprement protégées dès qu’elles sont approchées par les législations. Ce fut le cas, notamment 

pour l’instauration du tiers payant généralisé par la dernière loi de santé. Ce dernier a cristallisé 

pendant de nombreux mois les débats, « la crainte de dépendre des pouvoirs publics a conduit à faire du 

paiement direct par le patient un « principe déonto-logique fondamental » »1896 ». Les libertés médicales sont le 

fruit d’une opposition forte souvent menée par les syndicats médicaux héritiers d’un « syndicalisme 

de combat et de réaction1897 » qui entraîne le plus souvent à l’abandon des mesures envisagées1898.  

L’absence de régulation notamment en matière d’installation telles que peuvent en connaître 

d’autres professions de santé comme nous le verrons dans la seconde section laisse à penser que 

cette liberté jouit d’un statut juridique particulier qui justifie l’absence d’atteinte.  

Il convient d’analyser dans un premier temps la valeur juridique de la liberté d’installation 

(A), afin de juger de l’opportunité d’une régulation active des libertés médicales justifiée par l’intérêt 

général des usagers du service public de santé de proximité (B).  

                                                
1896 D. Tabuteau, « La santé publique en France, une histoire singulière », in P. Suesser, M.-C. Colombo, Conjuguer la 
santé de l’enfant et de la famille au singulier et au pluriel. Du soin individuel à la santé publique, ERES, Coll. 1001 et +, 2015, pp. 
17-44 
1897 P.-L. Bras, « Organisation des soins et régulation des dépenses ambulatoires : le rôle des syndicats médicaux », Les 
tribunes de la santé, 2008/1, n°18, pp. 47-56  
1898 L’influence des syndicats médicaux a eu à s’exprimer à diverses reprises, la mesure emblématique en la matière est 
le retrait des gardes obligatoires vers un système de permanence des soins rémunérée basée sur le volontariat  
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A. Une tentative d’appréhension de la valeur juridique de la liberté d’installation  

 

912. Appréhender la valeur des libertés médicales revient à analyser la lecture que le juge 

constitutionnel a pu faire de ces principes (1), avant de réaliser une analogie vis-à-vis de la liberté 

d’entreprendre et d’établissement sur lesquels le juge constitutionnel a eu maintes occasions de se 

prononcer (2).  

 

1. L’absence de qualification constitutionnelle de la liberté d’installation   

 

913. La liberté d’installation constitue un principe cardinal de l’exercice libéral, les tentatives 

d’introduire une régulation se multiplient au fur et à mesure que sont dénoncées les difficultés en 

matière de démographie médicale. Si les textes accordent à ce principe la valeur de principe 

déontologique fondamental1899, on peut se poser la question de sa reconnaissance constitutionnelle 

par le Conseil Constitutionnel.  

 

914. En raisonnant plus largement à l’échelle des libertés médicales1900, une première décision 

du Conseil constitutionnel de 1978 a évincé la question de leur constitutionnalité estimant qu’il n’y 

avait « pas lieu d’examiner si ces libertés constituent des principes fondamentaux ayant valeur constitutionnelle1901 ».  

La question s’est à nouveau posée en 1990 devant le Conseil Constitutionnel concernant la 

constitutionnalité du principe du libre choix du médecin par le malade et la liberté de prescription. 

Le Conseil constitutionnel écarte une nouvelle fois la question de la constitutionnalité des libertés 

médicales, « considérant que l’article 17 de la loi ne méconnaît en rien les principes invoqués ; qu’au surplus, 

demeure en vigueur l’article L. 162-2 du code de la sécurité sociale qui se réfère à des principes déontologiques 

fondamentaux et notamment au libre choix du médecin par le malade et à la liberté de prescription ; Considérant, 

dans ces conditions, et sans même qu’il soit besoin de déterminer si les principes ont valeur constitutionnelle, que le 

moyen évoqué manque en fait1902 ».  

 

                                                
1899 Article L. 162-2 du Code de la santé publique 
1900 L’ensemble de ces principes : libre choix du médecin par le malade, liberté de prescription, secret professionnel, 
paiement direct des honoraires, liberté d’installation sont défendus à échelle variable par les professionnels suivant 
qu’ils concernent leurs libertés ou l’intérêt des usagers  
1901 Conseil Constitutionnel, Décision n°77-92 DC du 18 janvier 1978  
1902 Conseil Constitutionnel, Décision n°89-269 DC du 22 janvier 1990 
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915. Au travers de ces deux décisions, l’on voit bien que le Conseil Constitutionnel se refuse à 

se prononcer sur la constitutionnalité des libertés médicales1903, toutefois, la décision de 1990 

rappelle le maintien de l’article L. 162-2 du code de la sécurité sociale et notamment la formule de 

« principes déontologiques fondamentaux ». Ainsi, même en l’absence d’analyse formelle de la 

constitutionnalité des libertés médicales, il semble que le Conseil constitutionnel les cantonne au 

rang législatif, cette tendance semble se confirmer de manière plus explicite avec l’analyse de la loi 

de modernisation de notre système de santé par le Conseil constitutionnel.   

 

916. Amené à se prononcer sur la généralisation du tiers payant, le Conseil constitutionnel 

semble avoir adopté une posture plus claire. Les auteurs de la saisine considéraient qu’en « prévoyant 

une généralisation du tiers payant pour les soins de ville, l’article 83 remet en cause les principes de libre choix du 

médecin par le patient et de paiement direct des honoraires par le malade ; qu’il en résulterait une méconnaissance de 

la liberté d’entreprendre des médecins libéraux1904 ».  

Le Conseil constitutionnel avait donc à se prononcer sur la valeur des libertés médicales et 

notamment des principes de libre choix du médecin et de paiement direct, ainsi que sur une 

éventuelle atteinte à la liberté d’entreprendre des professionnels de santé libéraux. Après avoir 

validé le principe du tiers payant pour la partie des frais relatifs à l’assurance maladie, le Conseil 

note « que les dispositions contestées, qui ont seulement pour objectif de fixer des modalités d’organisation du système 

de santé ainsi que les conditions selon lesquelles est assuré le paiement de la part de la rémunération des professionnels 

de santé exerçant en ville qui est prise en charge par les régimes obligatoires de base d’assurance maladie, ne portent 

aucune atteinte à la liberté d’entreprendre des professionnels de santé1905 ». Le Conseil estime ainsi qu’il n’y a 

pas d’atteinte à la liberté d’entreprendre des professionnels libéraux dans l’organisation du système 

de santé ainsi que dans les conditions de perception de la rémunération. Concernant la valeur du 

libre choix du médecin par le patient et le paiement direct des honoraires, le Conseil retient « qu’il 

est à tout moment loisible au législateur, statuant dans le domaine de sa compétence, de modifier des textes antérieurs 

ou d’abroger ceux-ci en leur substituant, le cas échéant, d’autres dispositions ; qu’en adoptant les dispositions 

contestées, le législateur a introduit une dérogation partielle aux dispositions de l’article L. 162-2 du code de la 

                                                
1903 J. Moreau, « Le droit à la santé », AJDA, 1998, n°HS, pp. 185-190 
1904 Décision n°2015-727 DC du 21 janvier 2016, Loi relative à la modernisation de notre système de santé (Cons. 46) 
1905 Ibidem (Cons. 49) 
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sécurité sociale1906 relatives au paiement direct des honoraires par le malade, lesquelles ne sont imposées par aucune 

exigence constitutionnelle1907 ».  

 

917. Pour le Conseil constitutionnel, la liberté médicale ne figure pas parmi les principes 

constitutionnellement garantis. Par voie de conséquence, la liberté d’installation qui figure parmi 

ces principes ne connaît pas de reconnaissance constitutionnelle. 

Les libertés médicales ont eu l’occasion de passer le filtre du Conseil constitutionnel sans 

que ce dernier ne leur reconnaisse de valeur constitutionnelle. Néanmoins, face à l’absence 

d’analyse directe de la valeur de la liberté d’installation il nous apparaît intéressant de raisonner par 

analogie vis-à-vis de principes maniés régulièrement par le juge constitutionnel que sont la liberté 

d’entreprendre et la liberté d’établissement.  

 

2. La relation entre liberté d’entreprendre et liberté d’installation    

 

918. La liberté d’entreprendre procède de la DDHC qui dispose que « la liberté consiste à pouvoir 

faire tout ce qui ne nuit pas à autrui (…)1908 ». Bien que la jurisprudence sur cette question soit dense, le 

Conseil constitutionnel n’a jamais trouvé de définition comme le fait remarquer Marianne Moliner-

Dubost1909.  

Malgré tout, on peut considérer que la liberté d’entreprendre implique la liberté de créer et 

d’exercer librement une activité économique dans le domaine de son choix, elle implique donc, par 

principe le « libre accès aux professions et à la création d’entreprises1910 ». Le juge constitutionnel a d’ailleurs 

élevé la liberté d’entreprendre comme principe à valeur constitutionnelle1911, précisant que, cette 

liberté ne saurait être « ni générale ni absolue1912 ».  

 

                                                
1906 L’article L162-2 du code de la sécurité sociale dispose que « dans l’intérêts des assurés sociaux et de la santé 
publique, le respect de la liberté d’exercice et de l’indépendance professionnelle et morale des médecins est assuré 
conformément aux principes déontologiques fondamentaux que sont le libre choix du médecin par le malade, la liberté 
de prescription du médecin, le secret professionnel, le paiement direct des honoraires par le malade, la liberté 
d’installation du médecin, sauf dispositions contraires en vigueur à la date de promulgation de la loi n°71-525 du 3 
juillet 1971 ».  
1907 Décision n°2015-727 DC du 21 janvier 2016, Loi relative à la modernisation de notre système de santé (Cons. 50) 
1908 Article 4 de la Déclaration des Droits de l’Homme et du Citoyen de 1789  
1909 M. Moliner-Dubost, « La liberté d’entreprendre – Brèves réflexions sur une « nébuleuse juridique », Revue juridique 
de l’entreprise publique, janvier 2004, n°605, chron. 100001 
1910 G. Decocq, A. Ballot-Léna, Droit commercial, Dalloz, Hypercours, Septembre 2017, p. 142  
1911 Conseil constitutionnel, Décision n°81-132 DC du 16 janvier 1982, Nationalisation  
1912 Conseil constitutionnel, Décision n°82-141 DC du 27 juillet 1982, Loi sur la communication audiovisuelle  
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919. En ce sens, l’accès à certaines professions peut être assorti d’un régime d’autorisation ou 

d’accès spécifique1913. Cette possibilité a été mise en avant à l’égard des officines de pharmacie. Le 

Conseil constitutionnel a ainsi rappelé qu’en encadrant strictement la profession et l’activité de 

pharmacien ainsi que leur établissement pour favoriser une répartition équilibrée des officines sur 

l’ensemble du territoire et garantir ainsi l’accès de l’ensemble de la population aux services qu’elles 

offrent, il a « poursuivi un objectif de santé publique1914 » lequel peut justifier une atteinte à la liberté 

d’entreprendre.   

 

920. On pourrait déduire du principe selon lequel « la médecine ne doit pas être pratiquée comme un 

commerce1915 » que la liberté d’entreprendre ne s’applique pas à cette activité, toutefois, il convient de 

s’éloigner d’une lecture trop littérale pour comprendre en réalité que la liberté d’entreprendre 

concerne l’ensemble des activités privées lucratives. À cet égard, l’analyse de la constitutionnalité 

opérée par le Conseil sur le dispositif du tiers payant apparaît éclairante. Le Conseil a retenu que le 

dispositif « ne porte aucune atteinte à la liberté d’entreprendre des professionnels de santé1916 ». On peut donc 

déduire de ce considérant que la médecine libérale entre dans le champ des activités couvertes par 

le champ de la liberté d’entreprendre.  

 

921. Des résurgences d’une telle liberté d’entreprendre pour les professionnels libéraux sont 

envisagées au sein du code de la sécurité sociale qui impose « le respect de la liberté d’exercice et de 

l’indépendance professionnelle et morale des médecins1917 ». La liberté d’exercice et l’indépendance trouvant 

à s’appliquer par le biais des libertés médicales et notamment la liberté d’installation.  

 

922. L’étude de la jurisprudence du Conseil constitutionnel sur la liberté d’entreprendre permet 

d’apprécier les limites qui peuvent être apportées au principe. Le Conseil justifie de manière 

régulière les atteintes portées au principe de la liberté d’entreprendre par la formule suivante : 

« considérant qu’il est loisible d’apporter à la liberté d’entreprendre, qui découle de l’article 4 de la Déclaration des 

droits de l’homme et du citoyen de 1789, des limitations liées à des exigences constitutionnelles ou justifiées par 

l’intérêt général, à la condition qu’il n’en résulte pas d’atteintes disproportionnées au regard de l’objectif poursuivi 

(…)1918 ».  

                                                
1913 Conseil constitutionnel, Décision n°2016-551 du 6 juillet 2016, M. Eric B., concernant l’accès à la profession 
d’avocat  
1914 Conseil constitutionnel, Décision 2013-364 QPC du 31 janvier 2014, Coopérative GIPHAR-SOGIPHAR et autre  
1915 Article R. 4127-19 du Code de la santé publique  
1916 Conseil constitutionnel, Décision n°2015-727 DC du 21 janvier 2016, Loi de modernisation de notre système de 
santé, Cons. 49 
1917 Article L. 162-2 du Code de la sécurité sociale  
1918 Conseil constitutionnel, Décision n°2000-439 DC du 16 janvier 2001, Loi relative à l’archéologie préventive  
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923. Le Conseil d’État limite de la même manière la liberté d’entreprendre et a, par exemple, 

dans un arrêt de 2016 retenu que l’interdiction faite aux médecins de toute publicité ne méconnaît 

pas la liberté d’entreprendre1919 dans la mesure où cette mesure s’applique indistinctement à tous 

les praticiens sur le territoire national et poursuit un objectif d’intérêt général de bonne information 

des patients et, par suite, de protection de la santé publique.  

Le Conseil constitutionnel opère une balance entre les intérêts en présence, n’accédant à 

une limitation de la liberté d’entreprendre qu’en cas d’atteinte non disproportionnée et justifiée par 

un l’intérêt général ou la protection d’une valeur constitutionnelle.  

 

924. Or, il existe autour des professions médicales une véritable « ambiance réglementée » pour 

reprendre les mots de Xavier Bioy1920. Les professionnels de santé font partie des professions 

réglementées fortement contraintes notamment concernant l’accès à la profession1921, ce qui se 

justifie aisément par la nécessité d’une protection des usagers du système de santé.  

Ainsi, si le principe reste celui de la liberté d’entreprendre et du maintien de la liberté 

d’installation concernant l’exercice des professionnels libéraux, il n’est pas impossible d’introduire 

un système de régulation active de l’activité libérale fondé sur la nécessité de l’intérêt général.  

 

B. Les objectifs d’intérêt général défendus au sein du service public de santé de proximité 

comme justification de l’atteinte aux libertés médicales  

 

925. L’étude de la valeur légale des libertés médicales ainsi que l’analyse au regard de la 

jurisprudence sur la liberté d’entreprendre permet de retenir que « les exigences constitutionnelles de 

protection de la santé, l’intérêt général qui s’attache à l’accès aux soins permettent au législateur d’apporter des 

aménagements à la liberté d’entreprendre1922 ». La jurisprudence constante établit que l’atteinte à la liberté 

d’entreprendre ne peut s’avérer générale et absolue1923, raison pour laquelle nous sommes amenés 

à réfléchir sur les dimensions que peuvent revêtir les atteintes en matière de médecine libérale (1), 

avant de voir si ces atteintes se révèlent proportionnées aux objectifs poursuivis (2) 

 

                                                
1919 Conseil d’Etat, 4 mai 2016, n°383548 
1920 X. Bioy, « Accès aux services de santé et libertés économiques », Constitutions, 2014, p. 87-94  
1921 Sur les conditions d’accès à la profession médicale, article L. 4111-1 du Code de la santé publique  
1922 F. Jornet, « Le droit applicable à l’installation des professionnels de santé libéraux sur un territoire », Revue de droit 
sanitaire et social, 2009, n°HS, pp. 108-115  
1923 Conseil constitutionnel, Décision n°82-141 DC du 27 juillet 1982, Loi sur la communication audiovisuelle 
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1. La diversité des atteintes envisageables aux libertés médicales au service de l’intérêt général du service public de 

santé de proximité  

 

926. Introduire des mécanismes de régulation active de la médecine libérale implique de porter 

atteinte aux libertés médicales édictées en 1927 avant d’être inscrites dans le code de la santé 

publique en 1971. Il est ici question d’exposer les dimensions dans lesquelles ces atteintes peuvent 

être introduites afin de satisfaire à l’intérêt général de protection de la santé et d’accès aux soins le 

tout dans un contexte de maîtrise des dépenses de santé.  

Si la dimension la plus fréquemment évoquée pour pallier les inégalités d’accès aux soins 

est une restriction à la liberté d’installation, force est de constater que d’autres voies peuvent, ou 

ont déjà été explorées.  

 

927. Concernant la fixation des honoraires, il faut noter que si près de 90% des omnipraticiens 

libéraux exercent en secteur 1, près de 65% des spécialistes, pour leur part exercent en secteur 21924. 

Pour les omnipraticiens exerçant en secteur 2, le taux moyen de dépassement se situe autour de 

30% par rapport au tarif conventionné alors qu’il s’élève à plus de 50% pour les spécialistes1925. De 

fait, et même si les médecins autorisés à pratiquer des dépassements d’honoraires doivent le faire 

avec « tact et mesure1926 », le dépassement constitue une somme dont le patient devra s’acquitter au-

delà du remboursement effectué par la sécurité sociale. Si certains tentent de minorer l’influence 

de ce facteur en constatant que « les difficultés d’accès aux soins dues aux dépassements d’honoraires sont très 

localisées et concentrées1927 » on ne peut nier l’effet des dépassements sur les populations qui connaissent 

les plus grandes difficultés financières.  

La régulation du secteur ouvert au dépassement d’honoraires constituerait donc une voie 

permettant d’améliorer l’accès aux soins1928. C’est la voie qui a été entreprise avec l’institution du 

contrat d’accès aux soins puis de l’option de pratique tarifaire maîtrisée, lesquelles restent 

                                                
1924 DREES, Les dépenses de santé en 2017, Rapports de la DREES, 2018, p. 42  
1925 Observatoire des pratiques tarifaires, Dépassements d’honoraires des médecins. Une tendance à la baisse qui se confirme, 
Rapport de l’observatoires des pratiques tarifaires, 29 novembre 2017, p. 3, malgré ces chiffres importants, il est à noter 
que le taux moyen de dépassement constaté chez les spécialistes de secteur 2 a, pour la première fois diminué depuis 
la création du secteur en 1980   
1926 Article R. 4127-53 du Code de la santé publique  
1927 R. Pellet, « Les dépassements d’honoraires, l’assurance maladie et le projet de loi relatif à la santé », Droit social, 
2014, n°10, pp. 839-846 
1928 Arrêté du 29 novembre 2012 portant approbation de l’avenant n°8 à la convention nationale organisant les rapports 
entre les médecins libéraux et l’assurance maladie signée le 26 juillet 2011 « L’amélioration de l’accès aux soins reste 
une priorité des pouvoirs publics et des partenaires conventionnels. En effet, si l’accès aux soins est aujourd’hui facilité 
du point de vue financier par l’existence de tarifs opposables, la progression constatée, depuis de nombreuses années, 
des dépassements d’honoraires de certains praticiens exerçant en secteur 2 conduit à une augmentation du reste à 
charge et, en conséquence, pose le problème de l’accès aux soins »  



 368 

conditionnées par le volontarisme des professionnels libéraux1929. Cette maîtrise peut pour l’heure 

apparaître timide, tant les dépassements permis par ces options conventionnelles sont 

importants1930, raison pour laquelle ces dispositifs n’apparaissent pas satisfaisants en l’état.  

Hors le cas de cette souscription à une pratique tarifaire maîtrisée, les médecins peuvent 

être sanctionnés en cas de fixation d’honoraires ne répondant pas au devoir de « tact et de mesure1931 » 

dont l’appréhension reste subjective dans l’absence de fixation d’un cadre tarifaire initial1932. La 

notion de « pratique tarifaire excessive1933 » lui est d’ailleurs aujourd’hui préférée en ce qu’elle se base 

sur « un ensemble de critères, indépendants les uns des autres, qui sont le seuil de dépassement, issu du rapport entre 

les soins facturés à tarifs opposables et ceux qui ne le sont pas, la fréquence des actes avec dépassement, leur taux de 

croissance annuelle, la variabilité des honoraires, ainsi que le dépassement moyen annuel par assuré1934 », l’auteur 

confie d’ailleurs au terme de l’article que les procédures contentieuses « ne sont guère mises en œuvre 

jusqu’à leur terme1935 ». Il en résulte une quasi absence de sanctions pour les professionnels qui 

pratiquent des tarifs excessifs ce qui s’avère une source de rupture d’égalité devant l’accès aux soins.  

  

928. La liberté de fixation des honoraires bien que déjà encadrée peut constituer une variable 

d’ajustement en optant pour une régulation plus active laquelle se trouve justifiée par l’intérêt 

général poursuivi par le service public de santé de proximité.  

 

929. Une autre atteinte peut intervenir au niveau de la liberté d’installation des médecins. Cette 

liberté constitue une limite à une juste répartition des professionnels libéraux sur le territoire. De 

nouvelles modalités de régulation de la liberté d’installation sont à même d’offrir une conciliation 

entre les intérêts de la profession et ceux de l’intérêt général.    

 

                                                
1929 Le taux d’adhésion aux options OPTAM est de 49,6% au 4 septembre 2018, Assurance maladie, Les dépassements 
d’honoraires et l’OPTAM. Garantir l’accès aux soins et améliorer l’efficacité du système pour mieux le préserver, Dossier de presse du 
mardi 16 octobre 2018 
1930 B. Petit, « Généralisation des complémentaires-santé : une approche davantage « sociale » que « sociétale » ? », JCP 
Sociale, n°30, 29 juillet 2013, 1309  
1931 Article R. 4127-53 du Code de la santé publique 
1932 Conseil d’Etat, 9 décembre 1994, n°114650, sur le caractère systématique du dépassement ; Conseil d’Etat, 29 
juillet 2002, n°215321, sur le montant excessif des honoraires par rapport aux tarifs conventionnels, pour des 
honoraires 10 fois supérieurs à ceux remboursés  
1933 Notion introduite par l’arrêté du 29 novembre 2012 portant approbation de l’avenant n°8 à la convention nationale 
organisant les rapports entre les médecins libéraux et l’assurance maladie signée le 26 juillet 2011 
1934 R. Marié, « Le dédale du contentieux des dépassements tarifaires des médecins libéraux », Revue de droit sanitaire et 
social, 2016, n°1, pp. 107-118 
1935 Ibidem 
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930. La liberté de choix du médecin par le patient pourrait encore s’avérer limitée dans le cadre 

d’une régulation active. On peut, noter que le mécanisme de médecin traitant1936 a été jugé 

conforme à la constitution en ce qu’il reste loisible pour le patient de choisir son médecin traitant 

et d’en changer librement et qu’il peut, sous condition du paiement d’une majoration1937 consulter 

un autre médecin directement1938. Nous ne pouvons que constater comme l’a justement remarqué 

Michel Borgetto que le choix du patient, n’est à ce stade plus tout à fait libre1939. Pour autant, la 

logique de développement du parcours de soin et de rationalisation qui résulte de ce dispositif 

apparaît tout à fait acceptable pour les usagers.  

 

931. Ces mesures « destinées à favoriser la coordination des soins1940 » reposent sur la responsabilisation 

des patients1941 et permettent de sécuriser le parcours de soins des assurés sociaux tout en réalisant 

des économies. Une régulation plus active de type « gate-keeper1942 », dans laquelle le médecin 

représente la porte d’entrée obligatoire, or soins urgents1943, dans le système de santé représenterait 

une véritable atteinte au principe de liberté de choix du patient par le médecin visant à une meilleure 

maîtrise des dépenses de santé. L’accès aux soins pourrait aussi en être conforté par une attente 

moins importante auprès des spécialistes grâce à de nombreuses consultations évitables.   

Les possibilités d’atteintes aux libertés médicales justifiées par l’intérêt général ne manquent 

pas, toutefois, il est essentiel de mesurer la proportionnalité de ces atteintes vis-à-vis des objectifs 

poursuivis.   

 

2. L’appréciation de la proportionnalité des atteintes aux libertés médicales au regard de l’objectif de protection de la 

santé   

 

932. À l’instar de la jurisprudence sur les atteintes à la liberté d’entreprendre, il nous semble 

indispensable d’analyser la proportionnalité des atteintes évoquées ci-dessus aux objectifs 

poursuivis en matière de protection de santé et de maîtrise des dépenses de santé. Il s’agit ici 

                                                
1936 Pour aller plus loin sur le dispositif, Dossier « Le médecin traitant », Revue de droit sanitaire et social, 2005, n°6, pp. 
897-926  
1937 A titre d’exemple, Conseil d’Etat, 12 février 2014, n°354505  
1938 Conseil Constitutionnel, Décision n°2004-504 DC du 12 août 2004, Loi relative à l’assurance maladie  
1939 M. Borgetto, « Le médecin traitant », Revue de droit sanitaire et social, 2005, n°6, pp. 897-898  
1940 I. Vacarie, « Les tensions entre le droit de la santé et le droit de la sécurité sociale », Revue de droit sanitaire et social, 
2005, n°6, pp. 899-907  
1941 Cour des comptes, Rapport public annuel 2013, février 2013, p. 189  
1942 J.-C. Mallet, « Le plan Juppé est passé à côté d’une vraie réforme pour les assurés sociaux », Droit social, 1996, n°9-
10, pp. 849-852, définit la notion de gate-keeper comme l’obligation faite au patients de recourir en première intention 
à un généraliste 
1943 L. Hartmann, P. Ulmann, L. Rochaix, « L’accès aux soins de premier recours en Europe », Revue Française des affaires 
sociales, 2006/2-3, pp. 121-139  
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d’établir un raisonnement par analogie vis-à-vis des décisions du Conseil constitutionnel sur la 

liberté d’entreprendre, et ce, quand bien même les principes déontologiques n’ont pas été reconnus 

comme ayant valeur constitutionnelle.   

 

933. Juger de la proportionnalité d’une atteinte vis-à-vis d’un objectif visé nécessite dans un 

premier temps de cibler les objectifs en question. Le service public de santé de proximité vise à 

rendre accessibles les soins à l’ensemble des usagers, afin de garantir la meilleure protection de leur 

santé sans négliger la capacité à la maîtrise des dépenses de santé.  

 

934. Pour Valérie Goesel-Le Bihan le caractère de proportionnalité s’entend auprès du juge 

constitutionnel comme issu d’une triple exigence. La mesure doit, tout d’abord être adéquate, c’est-

à-dire susceptible de permettre ou de faciliter la réalisation du but recherché, elle doit ensuite être 

nécessaire, ce qui exige qu’il ne puisse y avoir d’autre moyen qui n’affecterait de façon moins 

préjudiciable les intérêts atteints et doit enfin être proportionnée au sens strict, elle ne doit pas, par 

les charges qu’elle crée, être hors de proportion avec le résultat recherché1944.  

 

935. Il convient d’évoquer une QPC relative à la conformité aux droits et libertés que la 

constitution garantit quant à la possibilité d’édicter par voie réglementaire les règles relatives à la 

publicité des officines de pharmacie. Le juge constitutionnel a ici retenu selon les mots de Xavier 

Bioy que « l’ingérence dans la liberté d’expression (et par la même dans la liberté d’entreprendre) se trouve être 

proportionnée1945 », à l’objectif de santé publique poursuivi. Le raisonnement du Conseil pour retenir 

la constitutionnalité du texte est intéressant eu égard à notre sujet, il débute son raisonnement en 

rappelant que la profession de la pharmacie est réglementée, que les pharmaciens sont inscrits à un 

ordre et doivent en respecter la déontologie. Il procède ensuite à un rappel concernant les règles 

d’installation des officines et l’octroi de licences délivrées par le directeur général de l’ARS1946. Il 

déduit ensuite de ce régime que le législateur a souhaité « encadrer strictement la profession et l’activité de 

pharmacien ainsi que leur établissement pour favoriser une répartition équilibrée des officines sur l’ensemble du 

territoire et garantir ainsi l’accès de l’ensemble de la population aux services qu’elles offrent ; qu’il a ainsi poursuivi 

un objectif de santé publique1947 ».  

                                                
1944 Cette triple exigence est issue de V. Goesel-Le Bihan, « Le contrôle de proportionnalité exercé par le Conseil 
constitutionnel », Cahier du Conseil constitutionnel, n°22, 2007  
1945 X. Bioy, « Accès aux services de santé et libertés économiques », art. cit., p. 87-94 
1946 Conseil constitutionnel, Décision 2013-364 QPC du 31 janvier 2014, Coopérative GIPHAR-SOGIPHAR et autre, 
Cons. 7  
1947 Conseil constitutionnel, Décision 2013-364 QPC du 31 janvier 2014, Coopérative GIPHAR-SOGIPHAR et autre, 
Cons. 8  
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Concernant la profession de pharmacien, il n’existe donc nulle disproportion entre l’atteinte 

que constitue la fixation par décret des conditions dans lesquelles la publicité en faveur des officines 

peut être faite et l’objectif de santé publique recherché.  

 

936. Les professions médicales sont, de la même manière réglementées par le code de la santé 

publique1948, elles sont soumises à de multiples conditions notamment de diplôme1949, ou 

d’inscription à l’ordre1950.  

Le code de la santé publique prévoit encore que les ARS sont chargées de « réguler, d’orienter 

et d’organiser (…), l’offre de services de santé, de manière à répondre aux besoins en matière de prévention, de 

promotion de la santé, de soins et de services médico-sociaux, aux besoins spécifiques de la défense et à garantir 

l’efficacité du système de santé1951 ». Bien qu’il n’ait pas opté pour l’heure pour un régime de régulation 

similaire à celui des officines de pharmacie, le législateur fait de la régulation de l’offre et de la 

réponse aux besoins un objectif légal, ce dans l’intérêt de la protection de la santé. En ce sens, 

mettre en œuvre des mesures de régulation à l’installation, ou encore la politique tarifaire et 

l’exercice peut constituer des atteintes aux libertés médicales adéquates et proportionnées vis-à-vis 

de l’objectif poursuivi de protection de la santé et d’accès aux soins.  

 

937. Les mesures de régulation envisagées n’apparaissent pas hors de proportion ces dernières 

ne revêtent pas un caractère général ni absolu. Plus encore, des mesures moins impactantes sur les 

libertés médicales ont été mises en œuvre pendant plusieurs années sans que des améliorations 

pour l’accès aux soins ne soient perçues1952. Ne pas opter de telles mesures de régulation actives 

constituerait un renoncement au principe à valeur constitutionnel de protection de la santé et une 

inversion du paradigme au profit des principes de la médecine libérale.   

 

938. Outre l’objectif de rationalisation des mesures incitatives, la mise en œuvre de mesures de 

régulation active apparaît comme une avancée positive dans l’accès aux soins des patients. Cette 

régulation active ne constitue pas une « nationalisation » du système de santé et cherche à mettre 

                                                
1948 Livre 1er « Professions médicales », de la Quatrième partie « Professions de santé », du Code de la santé publique, 
Articles L. 4111-1 et s. du Code de la santé publique  
1949 Article L. 4111-1 du Code de la santé publique  
1950 Article L. 4112-1 et s. du Code de la santé publique  
1951 Article L. 1431-2 du Code de la santé publique  
1952 En ce sens répond au critère de nécessité évoqué plus haut par V. Goesel-Le Bihan, « Le contrôle de 
proportionnalité exercé par le Conseil constitutionnel », Cahier du Conseil constitutionnel, n°22, 2007 : la mesure doit « être 
nécessaire : elle ne doit pas excéder – par sa nature ou ses modalités – ce qu’exige la réalisation du but poursuivi, 
d’autres moyens appropriés, mais qui affecteraient de façon moins préjudiciable les personnes concernées ou la 
collectivité, ne devant pas être à la disposition de son auteur ».  
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l’intérêt général au centre du projet du service public de santé de proximité sans pour autant 

contrarier l’existence d’acteurs privés et publics.  

 

939. La régulation active implique une action positive des pouvoirs publics et des ARS, allant 

au-delà de l’auto-organisation permise pour la médecine libérale jusqu’alors. Elle s’inscrit dans une 

optique de travail concerté avec les professionnels de santé ainsi qu’une modulation des principes 

de la médecine libérale et non d’un absolu de contrainte ou de sanction à leur égard.  

 

940. Elle constitue à ce titre une revalorisation des droits des usagers et participe à une 

protection accrue du monopole médical. La régulation active constitue un aménagement des 

libertés médicales lequel se justifie par l’intérêt général poursuivi par le service public de santé de 

proximité. Cette atteinte aux libertés médicales, dans une lecture analogue à celles qui peuvent être 

faites à la liberté n’apparaît pas disproportionné vis-à-vis de l’objectif de protection de la santé ainsi 

que celui d’égal accès aux soins qui en découle.  

 

941. Face aux difficultés rencontrées par leurs systèmes de santé, nombreux sont les pays qui 

ont introduit des mesures de régulation dont l’intensité varie. En France, la profession médicale 

fait figure d’exception en ce qu’elle constitue l’unique profession de santé en France à continuer à 

s’autoadministrer au détriment du droit à la protection de la santé des usagers.  

 

Section 2. Les voies de régulation ouvertes à l’étranger et pour les 

autres professions de santé  
 

942. Les difficultés d’accès aux soins sont une problématique transnationale et qui touchent 

l’ensemble des professions et services de santé, on pourrait, à cet égard, utiliser la notion d’accès 

aux professionnels de santé1953 qui permettrait d’englober non seulement l’accès aux professionnels 

médicaux1954, aux professionnels de la pharmacie1955 et aux auxiliaires médicaux1956. Il ne s’agit donc 

pas d’une crise localement contenue, mais d’une problématique relative à l’attractivité des territoires 

et d’une fuite vers les zones de concentration démographique.  

                                                
1953 G. Rousset, « Ambulatoire et soins de ville : comment favoriser la déambulation croisée du patient et du 
professionnel de santé libéral ? », art. cit., pp. 111-124 critique à cet égard la notion de « désert médical » qui laisse à 
penser que la seule profession médicale connait des difficultés 
1954 Articles L. 4111-1 et s. du Code de la santé publique 
1955 Articles L. 4211-1 et s. du Code de la santé publique  
1956 Articles L. 4311-1 et s. du Code de la santé publique  
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943. Ce phénomène d’exode rural a d’ailleurs été décrit au niveau mondial et ce, de manière 

précoce1957, suivant ce phénomène massif, ces territoires, ont été soumis à un désengagement 

progressif des services publics et « à un glissement progressif de la fonction du service public vers la fourniture 

d’un service minimum1958 ». Le service public de santé n’a pas fait figure d’exception et s’est petit à petit 

retrouvé dans l’incapacité d’offrir une couverture de santé sur l’ensemble du territoire.  

 

944. Soumis à des tensions semblables, certains États ont fait des choix radicalement différents 

du système de santé français pour tenter de garantir une couverture d’accès aux soins sur l’ensemble 

de leur territoire (Paragraphe 2), auparavant, il est intéressant de voir qu’au sein de notre système 

de santé, différentes professions de santé ont introduit par un élan conventionnel des politiques de 

régulation ambitieuses à la recherche d’un véritable cercle vertueux (Paragraphe 1).  

 

Paragraphe 1. Les vertus des politiques de régulation   
 

945. Certaines professions de santé, ont fait le choix d’introduire des mesures de régulation qui 

vont au-delà des incitations et des constats. L’idée sous-jacente de cette régulation consentie est 

d’agir et de négocier avant de se voir imposer des dispositifs contraignants susceptibles d’attenter 

à l’indépendance et la liberté des professions. .  

Conscients des difficultés existant en matière d’accès aux soins ces professions ont saisi 

l’opportunité des négociations conventionnelles pour introduire des politiques de régulation 

ambitieuses (A), ce volontarisme a été salué et a permis l’obtention de contreparties protectrices 

des professions concernées (B).  

 

A. L’appropriation conventionnelle de la nécessité d’introduire des mécanismes de 

régulation  

 

946. Les professions de masseur-kinésithérapeute et d’infirmier ont été tôt confrontées à des 

problématiques d’inégale répartition sur le territoire avec les conséquences que nous connaissons 

sur l’accès aux soins. Symétriquement aux professions médicales des dispositifs incitatifs à 

                                                
1957 P. Merlin, « L’exode rural », Population, Revue bimestrielle de l’Institut National d’Etudes Démographiques, 1971, 
n°3, p. 5  
1958 J.-P. Laborie, « Les services publics dans les configurations territoriales complexes », Sciences de la société, 2012, n°86, 
pp ; 146-151  
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l’installation ont été proposés lesquels n’ont pas permis de satisfaire à la volonté de rééquilibrage 

de la démographie de ces professions.  

 

947. Forts de ce constat, ces professions ont eu à cœur de mettre en œuvre une régulation plus 

ambitieuse (1), dont les effets s’analysent tant sur la profession que dans la dimension de l’accès 

aux soins (2).  

 

1. L’introduction de dispositifs conventionnels de régulation hybrides  

 

948. Trois professions de santé : les infirmiers, les sages-femmes et les masseurs-

kinésithérapeutes se sont rapidement illustrés au travers de leurs syndicats par leur volonté de 

rompre avec l’auto-organisation qui risquait d’entraîner des conséquences irréversibles quant à 

l’accès aux soins de certains territoires. Cet éclairage, issu de professions ayant fait un choix 

volontariste pour l’accès aux soins, est indispensable pour tenter de transposer ou d’adapter un 

système de régulation existant à l’ensemble des professions de santé libérales.  

 

949. C’est par le biais des négociations conventionnelles qu’elles ont entrepris d’élargir les 

possibilités existantes en matière de régulation. Ce sont les infirmiers qui, dès 2008, ont ouvert la 

voie par un avenant conventionnel aux mesures de régulation1959. Il est introduit un système hybride 

qui mêle incitations et conventionnement sélectif basé sur un zonage à cinq niveaux : zones très 

sous-dotées, zones sous-dotées, zones à dotation intermédiaires, zones très dotées et zones 

surdotées1960. Ces divisions sont basées sur une appréciation multifactorielle mêlant densité 

d’infirmiers, leur activité, la structure de la population par âge ou encore les caractéristiques 

géographiques du bassin de vie.  

La division en zones est propice à la mise en œuvre de mesures différenciées, la convention 

prévoit ainsi la possibilité de mettre en œuvre des mesures incitatives à l’installation et au maintien 

en exercice libéral au sein des zones très sous-dotées. Elle prévoit, à l’opposé, dans les zones très 

surdotées que l’accès au conventionnement ne peut intervenir que si une infirmière cesse son 

activité définitivement dans la zone considérée et qu’une autre infirmière demande un 

conventionnement sur la zone considérée, compte tenu de ce départ.   

 

                                                
1959 Arrêté du 17 octobre 2008 portant approbation de l’avenant n°1 à la convention nationale des infirmières et 
infirmiers libéraux  
1960 Arrêté du 29 décembre 2008 relatif aux critères de classification de zones des infirmiers libéraux prévus à l’article 
L. 162-47 du Code de la sécurité sociale  
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950. Les masseurs-kinésithérapeutes ont suivi le même mouvement, la convention conclue en 

2007 reconnaissait l’existence de fortes disparités géographiques et la nécessité de proposer des 

mesures structurantes pour remédier aux difficultés rencontrées dans ces zones1961.  C’est par un 

avenant à la convention en 2012 qu’une voie équivalente à celle entreprise par les infirmiers est 

ouverte1962. Le Conseil d’État a annulé cette mesure en l’absence d’habilitation législative nécessaire 

à « permettre l’adoption par les partenaires conventionnels de mesures limitant de façon contraignante les possibilités 

de conventionnement en fonction de la zone géographique d’installation1963 ». Après de nouvelles négociations 

conventionnelles, le dispositif a été réintroduit en 20181964, le zonage se base sur l’indicateur 

d’accessibilité potentielle localisée que nous avons déjà présentée.  

Enfin, pour les sages-femmes est appliqué un dispositif équivalent. La mesure a été mise 

en œuvre en 20121965 pour lutter contre la « croissance dynamique de leurs effectifs1966 ».  

 

951. Les évolutions entreprises par ces professions « témoignent d’une réelle prise de conscience de la 

gravité de ces inégalités et de la mise en œuvre d’outils correctifs1967 ». Ces mesures marquent une rupture avec 

la tradition du « libre conventionnement pratiqué en France depuis les origines de l’assurance-maladie1968 ».  

Ces avancées sont un signe d’autant plus fort qu’elles rompent avec cette tradition, il est à 

noter que l’assurance maladie avait proposé au sein d’un plan stratégique l’introduction d’un tel 

conventionnement sélectif en 1999, lequel suscita un tollé par l’absence de concertation préalable 

tout autant que la teneur provocante de l’annonce1969. Les professions qui ont mis en œuvre ces 

dispositifs de conventionnement sélectif ont pu négocier les termes de ces engagements ce qui leur 

permet de garder un certain contrôle sur les orientations données à ces mesures.   

 

952. Une autre profession mérite d’être évoquée ici tant son mode de régulation fait figure 

d’exception au sein des professions de santé, il s’agit de l’exercice en officine de pharmacie. La 

                                                
1961 Arrêté du 10 mai 2007 portant approbation de la convention nationale des masseurs-kinésithérapeutes destinée à 
régir les rapports entre les masseurs-kinésithérapeutes et les caisses d’assurance maladie, JORF n°113 du 16 mai 2007, 
p. 9338  
1962 Arrêté du 10 janvier 2012 portant approbation de l’avenant n°3 à la convention nationale des masseurs-
kinésithérapeutes libéraux, JORF n°0012 du 14 janvier 2012, p. 722  
1963 Conseil d’Etat, 17 mars 2014, n°357594, Lebon 2014 
1964 Avis relatif à l’avenant n°5 à la convention nationale des masseurs-kinésithérapeutes, signée le 3 avril 2007 et 
tacitement renouvelée  
1965 Arrêté du 12 mars 2012 portant approbation de l’avenant n°1 à la convention nationale des sages-femmes libérales  
1966 J.-N. Cardoux, Y. Daudigny, Rapport d’information sur les mesures incitatives au développement de l’offre de soins primaires dans 
les zones sous-dotées, op. cit., p. 68 
1967 G. Rousset, « Ambulatoire et soins de ville : comment favoriser la déambulation croisée du patient et du 
professionnel de santé libéral ? », art. cit., pp. 111-124 
1968 D. Tabuteau, « Eléments pour une analyse des mécanismes de maîtrise de l’évolution des dépenses de santé », Droit 
social, 1992, n°4, pp. 410-414  
1969 D. Tabuteau, Les contes de Ségur. Les coulisses de la politique de santé (1988-2006), Orphys Santé, Paris, 2006, p. 388  
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création, le transfert ou le regroupement des officines est en effet soumis à un régime d’autorisation 

demandée au directeur général de l’ARS1970. Relation de cause à effet ou simple hasard, ce modèle 

de régulation basé sur un régime de demande d’autorisation fait des pharmaciens, « les professionnels 

de santé les mieux répartis sur le territoire1971 ». Une étude démographique réalisée en 2016 a ainsi 

démontré que « 97% de la population métropolitaine vit aujourd’hui à moins de 10 minutes en voiture d’une 

officine » avant d’ajouter que « les cas d’éloignement sont rares et concentrés dans des territoires isolés ou 

montagneux1972 ».   

Un autre chiffre atteste de la disproportion d’accès existant entre pharmacies et médecins, 

« sur les 8236 communes ayant une ou plusieurs pharmacies, 419 n’ont pas de médecin1973 », il n’est donc pas 

étonnant que le rôle du pharmacien soit revalorisé au sein des territoires connaissant l’accès aux 

soins le plus dégradé1974. Au soutien de Guillaume Rousset, on peut dire que l’effort consenti par 

les pharmaciens est d’autant plus important en ce « qu’il s’applique à une profession qui n’est pas même 

libérale, mais commerciale, la liberté devant probablement être plus encore la règle1975 ». Les règles d’installation 

des officines ont ainsi permis de maintenir un maillage cohérent sur l’ensemble du territoire.  

 

953. L’effet escompté de ces mesures de conventionnement sélectif au sein des zones 

connaissant des concentrations les plus élevées ajoutées aux incitations à l’installation dans les 

zones les plus défavorisées est un rééquilibrage de la démographie des professions de santé 

concernées. Elles marquent le souhait pour les professions engagées de participer à une démarche 

au service de l’usager et de son accès aux soins, signe d’un engagement de service public.  

 

954. La régulation du conventionnement entreprise par les infirmiers a aujourd’hui plus de dix 

ans. Il est possible de l’évaluer et de juger si cette dernière ne s’est pas doublée d’effets négatifs 

comme nous avons pu le voir avec les effets d’aubaine entraînés par les mesures d’incitation 

exclusives auprès des médecins.  

 

2. Les perspectives d’évolution de la démographie des professions qui bénéficient du conventionnement sélectif  

 

                                                
1970 Article R. 5125-1 du Code de la santé publique  
1971 A. Freschi, P. Vigier, Raport sur l’égal accès aux soins des Français sur l’ensemble du territoire… op. cit., Tome 1, p. 90 
1972 IGAS-IGF, La régulation du réseau des pharmacies d’officine, octobre 2016, p. 3  
1973 A. Freschi, P. Vigier, Raport sur l’égal accès aux soins des Français sur l’ensemble du territoire… op. cit., Tome 1, p. 91 
1974 A titre d’exemple, Décret n°2017-985 du 10 mai 2017 relatif à l’expérimentation de l’administration par les 
pharmaciens du vaccin contre la grippe saisonnière 
1975 G. Rousset, « Ambulatoire et soins de ville : comment favoriser la déambulation croisée du patient et du 
professionnel de santé libéral ? », art. cit., pp. 111-124 
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955. L’effet escompté de la mise en œuvre croisée des dispositifs incitatifs et du 

conventionnement sélectif s’attache à la réduction des écarts démographiques entre les territoires. 

À ce jour, les mesures à destination des infirmiers ont plus de dix ans, celles concernant les sages-

femmes sept ans, et il trop tôt pour essayer de raisonner sur les données concernant les kinés. En 

effet, comme nous avons pu le voir ces derniers, n’ont finalement pu mettre en œuvre le 

conventionnement sélectif que depuis l’avenant conventionnel de 2018.  

 

956. La Cour des comptes a, en 2014 réalisé un premier bilan du dispositif, concernant les 

infirmiers, l’évolution en zones très sous dotées a augmenté de 1,8 point et a baissé de 13 points 

en zones sur dotées1976. Sur la même période, les masseurs kinésithérapeutes ont vu leurs effectifs 

augmenter d’un point au sein des zones très sous dotées et baisser de 0,3 point dans les zones 

surdotées1977. De manière comparative, les effectifs infirmiers sur la période au sein des zones 

surdotées ont considérablement réduit ce qui n’est pas le cas pour les masseurs kinésithérapeutes. 

Cette évolution favorable est à mettre au crédit du dispositif du conventionnement sélectif.  

Une avancée semblable est relevée par le Rapport Freschi, Vigier. Ces derniers notent 

qu’entre 2010 et 2016, la part des installations en zones surdotées a été réduite de moitié, les écarts 

de densité entre les départements de métropole se sont aussi considérablement réduits passant de 

1 à 8,13 en 2008 à 6,37 en 20161978. Cette donnée plaide donc en faveur d’un effet positif induit par 

les mécanismes de conventionnement sélectif dans un objectif de rééquilibrage des densités en 

professionnels de santé.  

On observe aussi chez les sages-femmes une évolution positive suite aux dispositifs croisés 

de conventionnement sélectif et d’incitation à l’installation, la part des installations en zone 

surdotée est passée de 27,6% en 2010 à moins de 10% en 2016, une nouvelle fois, la profession n’a 

pas connu de baisse d’effectif sur la période, la différence s’est donc répartie entre des zones moins 

dotées. Ces faits sont un signe encourageant quant au cumul entre dispositifs incitatifs et le 

conventionnement sélectif. 

 

957. À la lecture de ces chiffres, l’on peut être surpris que la Cour des comptes ait retenu que 

« ces dispositifs n’ont qu’une incidence très limitée sur la localisation des installations1979 ». On peut relever un 

effet significatif sur le nombre d’installations en zones surdotées qui réduit de manière considérable. 

                                                
1976 Cour des comptes, Sécurité sociale 2015, 2015, p. 324, de 2010 à 2014, le nombre d’installations en zones sous dotées 
est passé de 262 à 441 et de 1771 à 985 au sein des zones sur dotées (Infirmiers) 
1977 Ibidem, de 2010 à 2014, le nombre d’installations en zones sous dotées est passé de 164 à 281 et de 981 à 1184 au 
sein des zones sur dotées (Kinésithérapeutes) 
1978 A. Freschi, P. Vigier, Raport sur l’égal accès aux soins des Français sur l’ensemble du territoire… op. cit., p. 91  
1979 Cour des comptes, Sécurité sociale 2015, 2015, p. 324 
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Ces installations étant désormais limitées au remplacement des professionnels installés qui partent 

à la retraite ou cessent leur activité. On peut encore constater l’évolution positive d’écarts de 

démographie entre les différents territoires ce qui traduit un rééquilibrage des densités de 

professionnels.  

 

958. Malgré ces conséquences positives, le dispositif prête, par certains aspects à critiques. On 

peut noter différents effets pervers entraînés par le croisement de ces mesures incitatives et du 

conventionnement sélectif.   

Le premier effet négatif ressort de la redistribution des professionnels. Bien que les 

professionnels ne puissent s’installer que dans des conditions drastiques au sein des zones sur 

dotées, il leur est loisible de s’installer sur l’ensemble des zones périphériques. On observe d’ailleurs 

des « effets de bord, avec un contournement des mesures par des installations dans des zones frontière des zones 

surdotées, ou l’utilisation du remplacement, qui limitent l’impact du dispositif1980 ». Nous verrons plus en avant 

qu’il est possible de limiter ces effets de seuil par un zonage progressif1981.  

 

959. Il existe d’autres effets de seuils, certains territoires peuvent ne pas comporter de zones sur 

dotées, ni très sous dotées, tout en conservant une densité inférieure à la moyenne du territoire. 

Dans ce cas, ni les mesures incitatives ni le conventionnement sélectif ne trouvent à s’appliquer 

comme le relevait le Sénateur Sueur pour le département du Loiret1982. Dans ces zones, la densité 

relève de la seule organisation des professionnels qui y exercent.  

 

960. On peut encore relever un risque lié à l’attribution des conventionnements sélectifs en 

zones surdotées. Bien qu’on ne puisse parler de cession de conventionnement dans la mesure où 

l’assurance maladie reste décisionnaire en la matière, les procédures visant à la demande de 

conventionnement sur ces zones laissent planer la menace d’un risque de spéculation sur les 

patientèles des zones surdotées.  

 

961. Qu’il s’agisse de la convention des infirmiers ou celle des masseurs-kinésithérapeutes, la 

demande de conventionnement en zone sur dotée est l’objet d’une décision qui tient compte de 

                                                
1980 J.-N. Cardoux, Y. Daudigny, Rapport d’information sur les mesures incitatives au développement de l’offre de soins primaires dans 
les zones sous-dotées, Sénat, op. cit., p. 70 
1981 Infra, 1100 et s.   
1982 Question orale n°0564S du M. J.-P. Sueur, publiée dans le JO Sénat du 21/05/2009, p. 1251 qui relevait que le 
zonage établi dans le Loiret ne comprenait aucune zone « sur dotée » ni « sous dotée » alors que la densité moyenne y 
était de 52 infirmier pour 100.000 habitants contre 85 en moyenne ce qui en fait l’un des départements à la moyenne 
la plus basse 
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l’offre de soin, compte tenu de la notification de cessation d’activité d’un professionnel de santé, 

mais aussi des conditions d’installation projetées et notamment la reprise d’un cabinet1983. Cette 

procédure fait la part belle à la continuité de l’exercice, au risque de voir des professionnels 

s’entendre sur une cession onéreuse à un prix bien supérieur que ceux habituellement pratiqués. 

L’avenant à la convention des masseurs kinésithérapeutes va d’ailleurs encore plus loin dans la 

démarche en ce qu’elle permet à celui qui déclare la reprise de l’activité d’un confrère de produire 

une attestation rédigée par ce dernier. Un tel risque pourrait aisément être contenu par une 

procédure d’attribution du conventionnement par voie de tirage au sort comme il est fait pour les 

notaires par exemple1984.  

 

962. Certaines professions ont accepté de voir leurs conditions d’installation modulées afin de 

répondre à la demande en matière d’accès aux soins toutefois, il serait incomplet d’analyser cela 

comme une concession. Au contraire, il est plus juste d’y voir une négociation ayant abouti à l’octroi 

de contreparties protectrices à l’égard de ces professions.  

 

B. Une régulation synonyme de contreparties pour les professionnels de santé  

 

963. Il serait utopique d’imaginer l’acceptation de tels mécanismes de régulation, au seul service 

des usagers et de l’accès aux soins sans que les professions concernées n’en tirent de contreparties. 

Ce n’est d’ailleurs pas pour rien que les mesures de régulation ont été adoptées lors des négociations 

conventionnelles des différentes professions. La négociation est marquée par la discussion en vue 

d’aboutir à un accord1985. Par principe, un accord ne sera accepté que s’il apporte aux deux parties 

satisfaction, il est donc intéressant de voir les contreparties qui peuvent en découler. Ces 

contreparties peuvent s’analyser en deux temps suivant qu’elles sont relatives à la pratique de la 

profession et à sa rémunération (1), ou qu’elles participent à la revalorisation de ces professions 

ainsi qu’à leur protection (2).   

 

1. Une contrepartie relative à l’amélioration de la pratique professionnelle  

 

                                                
1983 Article 1.3.1 d) de l’arrêté du 17 octobre 2008 portant approbation de l’avenant n°1 à la convention nationale des 
infirmières et infirmiers libéraux, et article 1.2.2 de l’avis relatif à l’avenant n°5 à la convention nationale des masseurs-
kinésithérapeutes signée le 3 avril 2007 et tacitement renouvelée  
1984 Arrêté du 24 janvier 2017 fixant les modalités des opérations de tirages au sort prévues à l’article 53 du décret n°73-
609 du 5 juillet 1973 relatif à la formation professionnelle dans le notariat et aux conditions d’accès aux fonctions de 
notaire 
1985 R. Guillien, J. Vincent, Lexique des termes juridiques, Dalloz, 15ème édition 2005, p. 419  
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964. La première contrepartie envisagée est relative à la revalorisation des honoraires 

concomitante à l’acceptation d’une mesure de conventionnement sélectif. L’avenant conventionnel 

des masseurs kinésithérapeutes de 2012, bien qu’annulé par la suite, est particulièrement éclairant. 

Il prévoyait que les parties s’accordent « sur un dispositif comportant, d’une part, des mesures incitatives et, 

d’autre part, des mesures de régulation démographique en fonction de l’offre globale de soins de masso-kinésithérapie 

(…) sous réserve de l’entrée en vigueur des mesures envisagées à l’article 7.2 (…)1986 ».  

Or, l’article 7.2 de l’avenant en question est relatif à la revalorisation des tarifs de la 

profession sur les principaux actes réalisés. La formulation marque bien la présence d’une 

contrepartie en échange d’une acceptation de la régulation de la démographie des masseurs 

kinésithérapeutes via un conventionnement sélectif.  

Le nouvel avenant conclu par la profession en 2017 prévoit une nouvelle fois que les 

mesures de régulation de la démographie médicale ne pourront intervenir qu’à la date d’entrée en 

vigueur des mesures de valorisation1987. L’avenant prévoit en ce sens la revalorisation de 18 actes 

de la nomenclature entre décembre 2019 et juillet 2021.  

 

965. Les infirmiers avaient déjà en 2008 conditionné la mise en œuvre du conventionnement 

sélectif par la revalorisation de nombreux actes réalisés par leurs soins1988.  

À travers ces deux exemples ressort l’idée que les négociations conventionnelles sont 

favorables aux professions qui œuvrent dans le sens d’un meilleur accès aux soins. L’entretien d’une 

relation conventionnelle positive est le meilleur espoir pour les professions de voir leurs demandes 

acceptées.  

 

966. Cette avancée en faveur de mesures de régulation démographiques marque aussi une prise 

de conscience de ces professions. Cette prise de conscience est motivée par deux idées, la première 

est l’existence d’une responsabilité populationnelle par leur participation au service public de santé 

de proximité. La seconde est la crainte de se voir imposer des mesures de régulation 

démographiques sans avoir recours à une négociation conventionnelle1989.  

 

                                                
1986 Arrêté du 10 janvier 2012 portant approbation de l’avenant n°3 à la convention nationale des masseurs-
kinésithérapeutes libéraux, JORF n°0012 du 14 janvier 2012, p. 722 
1987 Avis relatif à l’avenant n°5 à la convention nationale des masseurs-kinésithérapeutes, signée le 3 avril 2007 et 
tacitement renouvelée 
1988 Article 5 de l’arrêté du 17 octobre 2008 portant approbation de l’avenant n°1 à la convention nationale des 
infirmières et infirmiers libéraux 
1989 Site internet du SNMKR, nego-kine.fr, « L’UNCAM revoit ses propositions pour les kinésithérapeutes », 14 juin 
2017 : « les mesures de régulation, si elles ne sont pas négociées, nous seront imposées par voie législatives dès 
l’automne sans que nous puissions négocier quoi que ce soit ».  
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967. Bien que le conventionnement sélectif constitue une « piste sérieuse1990 » de régulation de la 

démographie médicale qui a fait l’objet de diverses propositions de loi1991 et qui revient de manière 

cyclique dans le débat public depuis de longues années1992, les syndicats médicaux ainsi que l’ordre 

s’y opposent catégoriquement. Ces derniers reprochent au conventionnement sélectif d’être une 

« mesure démagogique, dangereuse et inefficace1993 ».  

Ces réactions tranchent donc avec celle des différentes professions de santé qui ont opté 

pour le conventionnement sélectif et pour lesquelles cette négociation a permis aujourd’hui un 

véritable cercle vertueux. Les contreparties positives à la mise en œuvre d’une régulation par le biais 

du conventionnement sélectif apparaissent encore dans la reconnaissance de la profession auprès 

des pouvoirs publics, qui seront plus enclins à protéger ces professions.  

 

2. Un lien renouvelé avec les pouvoirs publics profitable à la protection des professions  

 

968. En devenant acteur d’un rééquilibrage de la démographie médicale par le biais des mesures 

conventionnelles, les professions d’infirmier, de masseur kinésithérapeute et de sage-femme ont 

fortement gagné en crédibilité auprès des pouvoirs publics. Ce regain de crédibilité permet à ces 

professions d’aborder des problématiques avec l’entière considération des pouvoirs publics. 

Isabelle Poirot-Mazères note au sujet de la loi de modernisation du système de santé de 2016 que 

l’on assiste à un « vaste processus de revalorisation / promotion des professionnels paramédicaux désormais placés 

en première ligne de toutes les politiques de santé1994 ». Réaliser une concession dans un domaine permettant 

d’améliorer l’accès aux soins permet à ces professions de faire entendre d’autres revendications.  

 

969. L’ordre des masseurs-kinésithérapeutes a, par exemple, dans son rapport relatif à la 

démographie de la profession publié en 2017, regretté la disparité de l’offre de formation des IFMK 

entraînant des frais d’inscription allant de 184 à 9200 euros par an et plaidé pour la refonte de ce 

système qui entraîne de nombreuses inégalités1995.  

                                                
1990 G. Rousset, « Ambulatoire et soins de ville : comment favoriser la déambulation croisée du patient et du 
professionnel de santé libéral ? », art. cit., pp. 111-124 
1991 Une des dernières en date, Proposition de loi portée par le député Garot, pour des mesures d’urgence contre la 
désertification médicale, n°1542, enregistrée à la Présidence de l’Assemblée nationale le 19 décembre 2018 
1992 J.-N. Cabanis, « La loi du 26 janvier 2016 relative à la modernisation de notre système de santé : une nouvelle étape 
pour la santé publique », Revue de droit sanitaire et social, 2016, n°4, pp. 597-611  
1993 Communiqué de presse de l’Inter Syndicale Nationale Autonome Représentative des Internes de Médecine 
Générale du 24 janvier 2019 : « La proposition de loi Garot à l’épreuve du bon sens » 
1994 I. Poirot-Mazères, « La loi du 26 janvier 2016 et les professions de santé : des avancées contrastées », in G. Nicolas, 
V. Vioujas (Dir.), La modernisation du système de santé : un an d’application de la loi du 26 janvier 2016, LEH Edition, Les 
cahiers du droit de la santé, n°24, pp. 97-114  
1995 Ordre des masseurs-kinésithérapeutes, Rapport démographie des kinésithérapeutes. Une expansion incapable de répondre à la 
pénurie hospitalière et à la disparité ville/campagne, Septembre 2017, p. 6  
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Le rapport met encore en avant, l’existence d’un contournement du système de formation 

français permis par la libre circulation au sein de l’Union européenne grâce auquel plus de 1000 

étudiants français se forment annuellement dans un autre pays de l’Union. De fait, ce sont plus de 

1800 autorisations d’exercer qui sont délivrées chaque année par les préfets sur un total de 4784 

inscriptions pour l’année 20161996. L’ordre appelle ainsi à une réforme de la formation permettant 

de répondre sur le territoire aux besoins en matière de masseurs-kinésithérapeutes de manière 

égalitaire. Il plaide, de fait en faveur d’une meilleure planification du nombre de masseurs-

kinésithérapeutes disponibles sur le territoire, au-delà de la simple approche comptable actuelle 

basée sur les capacités d’accueil.  

 

970. La mise en œuvre de mesures de régulation auprès des infirmiers a aussi permis la 

négociation et la création du haut conseil des professions paramédicales1997 chargé notamment de 

promouvoir une réflexion interprofessionnelle sur les conditions d’exercice des professions 

paramédicales, l’évolution de leurs métiers, la coopération entre les professionnels de santé et la 

répartition de leurs compétences, la formation et les diplômes ou encore la place des professions 

paramédicales dans le système de santé1998. Il peut réaliser toute proposition utile dans son domaine 

de compétence au ministre chargé de la santé1999.  

 

971. Sans en être une contrepartie directement évoquée lors des négociations sur la régulation 

de la démographie médicale, l’évolution du statut des infirmiers atteste de cette collaboration étroite 

et de la confiance des pouvoirs publics. On peut noter l’universitarisation progressive2000 de la 

profession2001, ouvre notamment la voie à la recherche et à la formation doctorale2002 ou encore 

l’élargissement de son champ de compétences qui peut être illustré par la possibilité de pratiquer 

certaines vaccinations2003 ou encore par l’exercice en pratique avancée2004.  

 

972. Ainsi, la participation par la voie de la négociation conventionnelle de certaines professions 

à l’introduction de mesures de régulation de la démographie médicale basées notamment sur le 

                                                
1996 Ibidem, p. 7  
1997 Décret n°2007-974 du 15 mai 2007 relatif au Haut Conseil des professions paramédicales  
1998 Article D. 4381-1 du Code de la santé publique  
1999 Article D. 4381-2 du Code de la santé publique  
2000 Sur le sujet, V. Vioujas, « La formation des infirmiers : les voies de l’universitarisation », art. cit., pp. 111-121  
2001 Amorcé par le Processus de Bologne  
2002 C. Debout, C. Eymard, M. Rothan-Tondeur, « Une formation doctorale dans la filière infirmière : plus-value et 
orientations dans le contexte Français », Recherche en soins infirmiers, 2010/1, n°100, pp. 134-144  
2003 Sur la réalisation de la vaccination antigrippale par exemple, décret n°2008-877 du 29 août 2008 relatif aux 
conditions de réalisation de certains actes professionnels par les infirmiers ou infirmières  
2004 Décret n°2008-633 du 18 juillet 2018 relatif au diplôme d’Etat d’infirmier en pratique avancée  
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conventionnement sélectif et les mesures incitatives a permis à ces derniers d’augmenter leur 

capacité de négociation avec les pouvoirs publics. La volonté d’œuvrer dans une dimension plus 

programmatique au service des usagers, bien que motivée, pour partie au moins par l’obtention de 

contreparties mérite d’être saluée.  

 

973. Un autre champ comparatif doit maintenant être exploré, relatif, celui-ci à la régulation 

démographique de la profession médicale telle qu’opérée par certains pays étrangers.  

 

Paragraphe 2. Un aperçu comparatif des mesures de régulation de la 

démographie médicale  
 

974. À titre liminaire il convient de préciser qu’il n’est pas question ici de comparer les systèmes 

de santé que nous allons évoquer, mais seulement les systèmes de régulation de la démographie 

médicale retenus et leurs effets sur l’accès aux soins.   

 

975. Les lignes suivies initialement par les systèmes Bismarckiens et Beveridgiens ont connu de 

nombreuses évolutions afin d’estomper leurs zones d’ombre et n’ont pu résister aux changements 

induits par les contraintes nouvelles telles que le vieillissement de la population et le développement 

de maladies chroniques2005. De telle manière que l’on ne peut mettre en opposition les deux 

systèmes qui le plus souvent s’hybrident. Cette dissociation ne constitue donc pas un axe de 

découpage opportun, et il est préférable de raisonner suivant les de mesures envisagées par les 

États.  

Nous verrons donc dans un premier temps les mesures de régulation programmatiques 

concernant les étudiants en médecins (A), avant de présenter les mesures de régulation concernant 

l’installation des professionnels de santé (B).  

 

A. L’existence de mesures programmatiques dans la sélection et au cours des études 

médicales  

 

976. L’étude de systèmes de santé étrangers constitue un vivier important de propositions pour 

tenter d’apporter des solutions à la problématique des inégalités d’accès aux soins. L’action auprès 

des futurs étudiants ou étudiants est intéressante par son caractère programmatique.  

                                                
2005 P. Mossé, « Bismarck et Beveridge : des prototypes aux archétypes », Après-demain, 2017/2, n°42, pp. 12-14  
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977. De fait, il convient de s’intéresser aux mesures de régulation mises en œuvre par les 

différents de pays à l’entrée dans les études médicales et notamment ceux qui cherchent à en faire 

un levier de planification (1), pour autant, nous verrons qu’une telle programmation s’avère limitée 

et ne suffit pas à endiguer les problématiques d’accès aux soins connues par de nombreux États 

(2).     

 

1. La régulation sur le nombre d’étudiants intégrant les établissements de formation  

 

978. La plupart des pays de l’OCDE disposent d’un numerus clausus2006 qui fixe le nombre 

d’étudiants admis à étudier dans les filières médicales. Si le bon sens dicte d’utiliser ce levier comme 

outil de programmation, pourtant nombreux sont les pays à fixer le numerus clausus fonction des 

capacités d’accueil des lieux de formation.  

 

979. C’est le cas notamment de l’Allemagne qui opère une sélection soit par le biais de l’office 

fédéral en charge des admissions2007, soit directement par les universités2008. Dans le second cas, la 

sélection peut se baser sur différents critères qui ne sont pas définis au niveau national, les Länder 

ont la discrétion d’imposer aux universités de leurs territoires certains critères spécifiques2009. Le 

nombre de places n’est en théorie pas restreint, il est fixé fonction du nombre de places disponibles 

et non des besoins futurs2010. La jurisprudence est, de manière précoce venue préciser la possibilité 

de limiter le nombre d’étudiants dans certaines filières notamment médicales lorsque le nombre de 

demandes excède les capacités d’accueil des établissements de formation2011. Par un arrêt de 2017, 

les juridictions allemandes ont dénoncé la variabilité des critères d’admission entre les différentes 

universités ce qui constitue une atteinte au principe d’égalité, la Cour a laissé aux Lander et à l’État 

fédéral jusqu’au 31 décembre 2019 pour changer la législation à cet égard et développer une 

procédure de sélection standardisée et structurée2012.  

 

                                                
2006 OCDE, Panorama de la santé 2015, 2015, p. 90  
2007 40% des admissions. La sélection est basée ici sur les notes à l’équivalent du Baccalauréat pour moitié et au nombre 
de semestres d’attente pour intégrer les études médicales pour autre moitié 
2008 60% des admissions  
2009 Observatoire national de la démographie des professions de santé, Les conditions d’installation des médecins de ville en 
France et dans cinq pays en européens, Mars 2015, Vol. 1, p. 53, à titre d’exemple la Bavière réserve un nombre de places 
défini aux élèves issus de situations sociales difficiles  
2010 DREES, Portrait des professionnels de santé, Panorama de la DREES, 2015, p. 84  
2011 Arrêt du Premier Sénat du 18 juillet 1972, Numerus Clausus I, BVerfGE 33, 303  
2012 Arrêt du Premier sénat du 19 décembre 2017, 1 BvL 3/14, 1 BvL 4/14  
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980. Le Royaume-Uni a mis sur pied depuis 1992 un comité d’experts, le Medical Workforce 

Standing Advisory chargé d’émettre des recommandations biannuelles sur le nombre d’étudiants à 

admettre en médecine, par spécialité2013. Pour autant, le Royaume-Uni fait reposer la sélection des 

étudiants sur les « Medical schools » qui sont pour majorité privées, le nombre d’admis en études 

médicales dépend donc exclusivement du nombre de ces écoles et de leur capacité d’accueil et ne 

répond pas à une logique programmatique. Le nombre de demandes est supérieur aux capacités 

d’accueil, les recommandations du MWSAC ne peuvent donc être suivies, sauf à reconnaître de 

nouvelles écoles2014.  

 

981. L’Espagne pour sa part a opté pour une régulation du nombre d’étudiants basée à la fois, 

sur les besoins futurs des territoires et sur les capacités d’accueil des établissements de formation2015. 

La « Conférence Nationale des Universités, qui réunit des représentants du gouvernement central et des régions, fixe 

le numerus clausus national d’étudiants admis à entrer en études de médecine, réparti ensuite entre universités2016 ». 

Par la suite, les candidats postulent aux Universités de leur choix sur le territoire et sont sélectionnés 

sur leurs résultats scolaires.  

Ce système apparaît comme planificateur dans la mesure où, à l’issue de leurs études, les 

médecins sont affectés dans leur région de formation2017. Cette mesure permet de connaître année, 

par année, les contingents de médecins par spécialité diplômés sur chacun des territoires. Le lieu 

d’exercice des médecins espagnols dépend de leurs résultats aux concours régionaux, « de fait, les 

places en zones rurales restent rarement vacantes en raison du nombre important de jeunes médecins2018 ».  

 

982. Le Canada s’illustre par un mode de régulation du nombre d’étudiants particulier qui mise 

sur la possibilité d’accéder aux études médicales en contrepartie d’un engagement à exercer dans 

un territoire connaissant des difficultés d’accès aux soins. Cette régulation pourrait en quelque sorte 

s’apparenter au contrat d’engagement de service public, toutefois, il en diffère en ce qu’il permet 

de faciliter l’accès au cursus médical aux étudiants qui s’engagent à une installation future au sein 

de territoires sous dotés.  

                                                
2013 C. Chevrier-Fatome, Le système de santé en Angleterre, Rapport IGAS n°2002-105, Juin 2002, p. 31  
2014 Y. Bourgueil, U. Durr, G. de Pouvourville, S. Roccamora-Houzard, La régulation des professions de santé – études 
monographiques, DREES, Série Études, 22 mars 2002, p. 80 
2015 Sénat, La démographie médicale, Les documents de travail du Sénat, Série législation comparée, LC 185, 2008, p. 30 
2016 Observatoire national de la démographie des professions de santé, Les conditions d’installation des médecins de ville en 
France et dans cinq pays en européens, op. cit., p. 54 
2017 Observatoire national de la démographie des professions de santé, Les conditions d’installation des médecins de ville en 
France et dans cinq pays en européens, op. cit., p. 54 
2018 L. Hartmann, P. Ulmann, L. Rochaix, « L’accès aux soins de premier recours en Europe », art. cit., pp. 121-139  
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Concernant le nombre global d’étudiants, ce sont les gouvernements provinciaux qui 

déterminent le nombre de places disponibles en fonction des ressources éducatives et financières 

et de l’exigence future du pays en matière de ressources de santé2019. Afin de favoriser l’attachement 

au territoire, les critères de sélection incluent notamment le fait d’être prêt, à l’issue des études, à 

s’installer sur le territoire où les études ont été réalisées. Le Québec abaisse par exemple les 

exigences pour les candidats issus de régions éloignées qui souhaitent retourner y exercer2020. Le 

système de fixation du nombre d’étudiants admis au Canada est intéressant en ce qu’il prend en 

compte les besoins locaux futurs et qu’il favorise de manière précoce l’engagement d’étudiants à 

l’exercice au sein de territoires où l’accès aux soins est réduit.  

 

983. Il existe une variété importante de mesures quant à l’accès aux études médicales. Dans tous 

les pays évoqués, l’accès aux études médicales est contingenté avec un nombre d’étudiants admis 

limité annuellement ou pluriannuellement. Pour autant, dans de nombreux cas, la fixation de ce 

contingent « ne résulte guère d’une évaluation des besoins futurs2021 », mais d’une capacité d’accueil ce qui 

ne permet pas de résoudre les difficultés rencontrées en matière de démographie médicale.  

Outre cet écueil, constitué par l’absence de toute programmation, la fixation d’un nombre 

d’étudiants fonction des besoins futurs n’apparaît pas comme un vecteur automatique 

d’amélioration de l’accès aux soins.   

 

2. L’impossible définition des besoins futurs en professionnels de santé  

 

984. Certains pays se sont investis pour faire du numerus clausus un outil de planification. 

Malheureusement, ce dernier n’en reste pas moins limité par différents aspects. 

Tout d’abord, en ce qui concerne la prévision de besoins futurs en santé, cette dernière « 

est un exercice difficile dont les erreurs peuvent prendre beaucoup de temps avant d’être corrigées2022 » étant donnée 

la durée de la formation des médecins. Une sous-évaluation peut avoir pour conséquence des 

difficultés d’accès aux soins encore plus importantes, tandis qu’une surévaluation pourra altérer la 

concurrence entre professionnels.  

                                                
2019 Association des facultés de médecine du Canada, Conditions d’admission des facultés de médecine du Canada - Admission 
2016, 2015, p. 1  
2020 M.-A. Fournier, A.-P. Contandriopoulos, C.-P. Diene, L.-H. Trottier, Mesures d’attraction et de rétention des médecins en 
région éloignée : politiques adoptées dans les provinces canadiennes et dans certains pays et leçons à tirer pour le Québec, Groupe de 
recherche interdisciplinaire en santé, Juin 2004, R04-08, p. 89 ; DREES, Portrait des professionnels de santé, Panorama de 
la DREES, 2015, p. 84 
2021 Sénat, La démographie médicale, op. cit., p. 8 
2022 M. Marchand, P. Pestieau, « Le numerus clausus en médecine : pourquoi et comment ? », Reflets et perspectives de la 
vie économique, 2003/1, Tome XLII, pp. 59-70  
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985. De telles prévisions doivent tenir compte de l’évolution de la structuration de la population, 

de l’évolution des dépenses ou encore de la possibilité de voir des médecins arrêter leur pratique 

avant l’âge de leur retraite, autant de facteurs qui rendent l’analyse compliquée. Dans une société 

en constante évolution où les nouvelles technologies et les innovations organisationnelles 

permettent d’explorer de nouvelles voies, les outils statistiques semblent bien peu opérants.  

Une illustration des critères de fixation des quotas d’étudiants peut émerger de l’avis récent 

rendu par la commission de planification belge2023.  Elle établit les quotas pour l’année 2024 en 

misant sur des évolutions incertaines du système de santé notamment une augmentation du 

nombre de stagiaires en médecine générale ou encore le modèle d’une plus longue vie en bonne 

santé. Ce sont autant de facteurs dont la subjectivité peut affecter durablement l’accès aux soins.  

 

986. Le Royaume-Uni a créé en 1992 le « Medical Workforce Standing advisory Committee2024 » chargé 

de définir le nombre d’étudiants admissible par années. Ses études sont basées sur un modèle de 

projection à deux variables : l’estimation de la croissance de la demande en médecins et l’estimation 

du flux de sortants. À partir de ces variables différents scénarios sont établis lesquels sont très 

sensibles. Un exemple issu des projections de 1997 apparaît particulièrement parlant : « pour obtenir 

le même effectif de médecins britanniques en 2020 qu’en 1997, il faudrait 0 admissions supplémentaires dans le cas 

où le taux annuel d’accroissement en médecins nécessaires serait de 1,4% et celui des sortants de la profession de 

3,1%. Mais si le taux de demande est de 2%, il faudra au moins 2000 entrées supplémentaires2025 ». Il existe 

donc une variabilité très importante selon le modèle choisi ce qui rend la prévision d’autant plus 

délicate.  

 

987. On pourrait penser qu’il suffit d’augmenter de manière continue le nombre de médecins 

afin de pallier les difficultés d’accès aux soins, toutefois une telle logique serait contre-productive. 

Une augmentation trop brutale du nombre de médecins, outre le coût de la formation pour la 

collectivité, entraîne un risque de concurrence importante entre les professionnels de santé et la 

création d’une demande induite par ces derniers pour bénéficier d’un revenu satisfaisant2026. Ce 

phénomène peut être décrit par la « capacité du médecin à choisir une quantité (ou une qualité de traitements 

                                                
2023 Avis formel 2018-03 de la commission de planification – offre médicale, relatif au contingentement des médecins : 
quota fédéral pour l’année 2024 portant modification de l’AR du 12 juin 2008 relatif à la planification de l’offre 
médicale, 17 avril 2018  
2024 MWSAC 
2025 Y. Bourgueil, U. Durr, G. de Pouvourville, S. Roccamora-Houzard, La régulation des professions de santé – études 
monographiques, op. cit., p. 80 
2026 T. Rice, « The impact of changing medicare reimbursement rates on physician-induced demand », Medical Care, 
1983, n°21, pp. 803-815  
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différente de celle qui serait choisie par le patient si celui-ci était parfaitement informé2027 ». Ce type de 

comportement nuit à la collectivité en ce qu’il génère des dépenses importantes qui n’apportent 

aucun bénéfice aux usagers.    

 

988. À l’appui de ce raisonnement, on peut souligner qu’il existe une disparité importante du 

nombre de consultations entre les pays, cette donnée est à rapprocher du type de statut des 

médecins. En effet, de manière générale, les pays où les médecins sont rémunérés à l’acte 

connaissent un taux de consultation par personne supérieur aux pays où les médecins sont 

salariés2028. Cette idée est cependant à nuancer dans la mesure où les densités de médecins dans les 

pays où ils sont salariés sont souvent plus basses que dans les pays où les médecins sont rémunérés 

à l’acte, ils ont donc moins de temps à consacrer à leurs patients.  

 

989. De plus, et quand bien même les prévisions s’avèreraient justes, elles ne peuvent avoir 

d’influence positive sur l’accès aux soins que dans la mesure où des mesures visant à une juste 

répartition à l’installation s’ajoutent. Un nombre de médecins déterminé n’aura pas le même impact 

sur l’accès aux soins suivant son déploiement sur le territoire et par spécialités. Il est ainsi prégnant 

de remarquer l’échec des mesures de planification quantitatives non accompagnées d’une régulation 

géographique à l’installation.  À titre d’exemple, la France connaît une densité de 172 médecins 

généralistes pour 100.000 habitants, mais connaît une variation interrégionale très importante ce 

qui entraîne des problèmes d’accès dans certains territoires alors que la densité moyenne est 

relativement importante. 

C’est pour tenter de pallier ces difficultés que de nombreux États se sont dotés de dispositifs 

de régulation à l’installation des médecins suivant des contraintes variables.  

 

B. Analyse comparée de dispositifs de régulation à l’installation des médecins  

 

990. Deux modèles de régulation à l’installation des médecins peuvent se distinguer de manière 

générale.  Le premier correspond à une régulation globale de l’installation des médecins sur le 

territoire, ce système qui correspond généralement aux systèmes nationaux de santé ne laisse qu’une 

place résiduelle à la liberté d’installation (1), le second mode de régulation souvent usité pour lutter 

                                                
2027 D. Bardey, « Demande induite et réglementation des médecins altruistes », Revue économique, 2002/3, Vol. 53, pp. 
581-588 
2028 DREES, Les dépenses de santé en 2015, Panoramas de la DREES, 2016, p. 140, à titre d’exemple, 9,9 
consultations/an/habitant en Allemagne contre moins de 3 en Suède  
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contre les inégalités d’accès aux soins aménage la liberté d’installation par le biais d’un 

conventionnement sélectif (2).  

 

1. Les dispositifs de régulation globaux d’installation des médecins   

 

991. La tradition française de défense de la liberté d’installation des médecins libéraux pourrait 

laisser penser qu’il en est de même pour l’ensemble des systèmes de santé. L’étude de différents 

pays montre que la liberté ferait plutôt l’objet de l’exception en la matière.  

Le pays emblématique de la régulation globale de l’activité médicale est le Royaume-Uni et 

son célèbre National Health Service2029 qui opère une régulation globale de l’installation des 

professionnels de santé et notamment des general practicioners, équivalents des médecins généralistes 

français.  

 

992. Les seuls médecins échappant à la régulation à l’installation sont ceux qui font le choix d’un 

exercice privé. Cet exercice n’est toutefois pas assimilable à l’exercice privé tel qu’il s’exerce en 

France, les patients ne sont alors remboursés de leurs soins que s’ils ont souscrit à une assurance 

privée. Bien que les statistiques sur le sujet soient assez rares, il semble que la proportion de 

médecins exerçant à titre strictement privé reste faible2030, c’est dans le domaine de la chirurgie face 

à des délais d’attente importants que l’exercice privé tend à se développer2031.  

 

993. Les médecins généralistes exerçant au sein du NHS font l’objet d’une régulation directe, ils 

constituent la pierre angulaire du système et un filtre essentiel vers le système hospitalier et les 

médecins spécialistes2032.  

Le système de santé anglais a été profondément remanié par le Health and social care act de 

20122033 lequel opère une refonte structurelle de l’organisation des services de santé et le 

management des budgets vers des groupements essentiellement composés de médecins 

généralistes : les clinical commissioning groups2034. Ces derniers sont chargés « de la planification et de l’achat 

                                                
2029 National Health Service act, 1946, 9 & IO Geo. 6. Ch. 81, 6 novembre 1946  
2030 C. Chevrier-Fatome, Le système de santé en Angleterre, op. cit., p. 1 : « l’offre de soins en Angleterre est pour l’essentiel 
placée sous la responsabilité du NHS, l’offre privée de soins ne représentant que 5% de l’offre médicale actuelle » 
2031 A. Mason, P.-C. Smith, « Le système de santé anglais : régulation et rapports entre les différents acteurs », art. cit., 
pp. 265-284 : « En Angleterre, la majeure partie des soins sont dispensés par le NHS. Il existe toutefois un secteur dit 
privé, il n‘en occupe pas moins une place non négligeable, surtout dans le domaine de la chirurgie non urgente ».  
2032 C. Chevrier-Fatome, Le système de santé en Angleterre, op. cit., p. 1  
2033 Health and Social Care Act 2012, C. 7  
2034 L’ensemble des généralistes doivent être rattachés à un organisme de ce type 
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de prestations sanitaires pour leur bassin de population (soins hospitaliers, services de santé locaux, urgences, services 

de santé mentale)2035 » par le biais d’une contractualisation avec des prestataires publics ou privés.  

 

994. Pour éviter tout conflit d’intérêts, le NHS England qui a autorité sur les clinical commissionning 

groups a conservé sa faculté d’achat des soins de santé primaires2036. C’est le NHS England qui 

finance directement les cabinets de soins primaires, mais les clinical commissionning groups restent 

maîtres en matière d’autorisation d’ouverture et de fermeture de cabinets médicaux sur l’étendue 

de leur territoire. Les general praticioners n’ont donc pas le choix de leur installation, ils doivent 

pourvoir aux postes vacants déterminés par les besoins de santé définis par les clinical commissionning 

groups.  

 

995. Si le NHS conserve la main sur le financement des soins de premier recours, les clinical 

commissionning groups ont une importance capitale dans la définition des besoins et la réponse offerte 

par l’ouverture de nouveaux cabinets médicaux. Ils sont tenus d’élaborer en lien avec les équipes 

locales du NHS une évaluation conjointe des besoins stratégiques annuelle censée dresser un bilan 

du fonctionnement local du système de santé et d’en déduire les besoins futurs2037. Le 

gouvernement britannique considère ainsi « que les médecins généralistes sont les « mieux placés pour 

identifier précisément les besoins de santé de leurs patients2038 ».  

 

996. Le système anglais se caractérise donc par une installation contrôlée sur le territoire, pour 

autant, ce contrôle ne permet pas d’endiguer un phénomène de pénurie de soins primaires. En 

effet, « certaines zones déficitaires font face durablement à des vacances de postes2039 ». De fait, si « le dispositif de 

contractualisation permet d’ouvrir et de fermer des cabinets, il ne permet pas de poster l’installation dans une région 

donnée2040 », dans la mesure où des postes sont vacants sur la quasi-entièreté du territoire, les 

professionnels ne se tournent pas vers les régions moins attractives.  

 

                                                
2035 Sécurité sociale, Les comptes de la Sécurité sociale, Juin 2014, p. 126  
2036 A. Dozol, C. Léandre, A. Townsend, F. Pinelli, M.-C. Lenormand, Mission d’étude sur l’expérimentation par le NHS 
anglais de nouveaux modèles d’organisation et de financement intégrés, 2016, p. 6  
2037 Observatoire national de la démographie des professions de santé, Les conditions d’installation des médecins de ville en 
France et dans cinq pays en européens, op. cit., p. 133 
2038 A. Kober-Smith, « Le gouvernement de coalition et le secteur de la santé : un politique contestée », Observatoire de 
la société britannique, 2014, n°15, pp. 115-128 
2039 L. Hartmann, P. Ulmann, L. Rochaix, « L’accès aux soins de premier recours en Europe », art. cit., pp. 121-139 
2040 Observatoire national de la démographie des professions de santé, Les conditions d’installation des médecins de ville en 
France et dans cinq pays en européens, op. cit., p. 140 
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997. Bien que la densité de médecins généralistes demeure bien inférieure à la densité moyenne 

française2041, il convient de nuancer cet écart par le rôle fondamental qui est attribué aux infirmières 

outre-Manche. Le système anglais est ainsi marqué « par la prédominance de structures d’exercice favorisant 

une collaboration intégrée entre médecins et infirmières2042 », mais aussi par de nombreuses 

expérimentations visant à étendre le champ de compétences des infirmières2043.   

La régulation introduite au sein du système anglais reste défaillante en matière d’accès aux 

soins, et ce, faute de médecins généralistes en nombre suffisant. 

 

998. Le système de santé espagnol connaît aussi une régulation importante concernant 

l’installation des professionnels de santé et notamment des médecins généralistes. Comme pour le 

système anglais, le médecin généraliste sert de gate keeper, de porte d’entrée dans le système de santé. 

Les médecins pour s’installer doivent être affectés par la communauté autonome au sein des centres 

de santé qui bénéficient de places vacantes. Cette installation se fait dans la majorité des cas dans 

la communauté autonome où ces derniers ont réalisé leurs études2044.  

 

999. Les communautés autonomes sont responsables de l’implantation des centres de santé ainsi 

que de l’affectation des professionnels aux différents postes libres. Contrairement au système 

anglais, les professionnels ne peuvent postuler qu’au sein de la communauté autonome où ils ont 

réalisé leurs études ce qui permet une planification plus fine en fonction des effectifs en formation 

au sein des différentes communautés autonomes.  

 

1000. Malgré ces mesures, de régulation de l’installation, le caractère décentralisé de ce système, 

ainsi que les différences de rémunérations entre communautés autonomes font du système 

espagnol un système aux variations de démographie médicale interrégionales très importantes. La 

différence est de l’ordre de 1 à 3 entre des régions peu dotées comme les Canaries et d’autres très 

dotées comme la Navarre2045 ce qui n’apparaît pas satisfaisant pour l’accès aux soins.  

 

                                                
2041 Pour une population équivalente on trouve 36.000 généralistes en Angleterre contre près de 87.000 en France, ce 
qui équivaut à une densité de l’ordre de 60 généralistes pour 100.000 habitants, Observatoire national de la 
démographie des professions de santé, Les conditions d’installation des médecins de ville en France et dans cinq pays en européens, 
Mars 2015, Vol. 2, p. 129  
2042 Y. Bourgueil, Anna Marek, J. Mousques, « Pratiques, rôles et places des infirmières dans six pays européens, en 
Ontario et au Québec », Recherche en soins infirmiers, art. cit., pp. 94-105  
2043 Ibidem 
2044 Observatoire national de la démographie des professions de santé, Les conditions d’installation des médecins de ville en 
France et dans cinq pays en européens, op. cit., p. 62 
2045 Ibidem, p. 81  
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1001. La mise en œuvre de ces systèmes de régulation empêchent l’installation anarchique sur le 

territoire, néanmoins, ils n’ont pour autant pas permis d’offrir un accès aux soins égal. Ceci 

s’explique dans le cas anglais par l’absence de mesures de planification efficientes sur le nombre de 

praticiens nécessaire et, pour l’Espagne par la concurrence importante entre les communautés 

autonomes.  

 

1002. Il convient maintenant de s’intéresser aux mesures dites de conventionnement sélectif 

mises en place par certains pays pour réguler l’installation des professionnels de santé.  

 

2. L’utilisation d’un conventionnement sélectif à l’installation  

 

1003. Face aux difficultés d’accès aux soins du fait des inégalités de répartition des professionnels 

de santé sur leur territoire, certains pays ont opté pour un conventionnement sélectif des 

professionnels de santé.  

 

1004. C’est le cas de l’Allemagne, face au défi de la répartition des professionnels de santé, le pays 

a opté pour ce type de mesure depuis 19922046. Les médecins ont le choix d’exercer de manière 

conventionnée auquel cas les actes sont remboursés par la caisse d’assurance maladie ou d’exercer 

de manière privée, les patients ne sont alors remboursés que s’ils ont souscrit à une assurance 

privée. Les médecins de ville privés représentaient en Allemagne en 2010 moins de 2% du total de 

cette spécialité2047, les autres répondaient donc aux critères relatifs au conventionnement ce qui 

démontre un fort taux d’adhésion au dispositif.  

La loi de 1992 a mis sur pieds une commission fédérale réunissant à la fois des représentants 

des professionnels ainsi que des représentants des caisses de sécurité sociale qui émet des directives 

sur la planification de la couverture sanitaire2048 au sein du « bedarfsplan ». Cette commission se 

charge d’évaluer les besoins sur le territoire par spécialité médicale et définit des indicateurs de 

médicalisation pour chacune des 395 circonscriptions médicales. À partir de ce recensement, au 

sein d’une circonscription donnée, « l’installation est possible aussi longtemps que le nombre de médecins de 

la spécialité considérée ne dépasse pas 110% du quota2049 ». Ce principe est assorti de deux exceptions. La 

première consiste au rachat d’un cabinet lors d’un départ à la retraite, la seconde consiste à 

                                                
2046 Loi du 21 janvier 1992 sur la structure du système de santé « Bedarfsplanungsgetz » 
2047 Observatoire national de la démographie des professions de santé, Les conditions d’installation des médecins de ville en 
France et dans cinq pays en européens, op. cit., p. 68 
2048 H. Maurey, Déserts médicaux : agir vraiment, op. cit., p. 116 
2049 Ibidem 
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démontrer l’existence d’un besoin particulier au sein d’une sous-spécialité, quand bien même la 

spécialité aurait atteint les 110% du quota défini. C’est uniquement au sein des circonscriptions où 

les médecins ne forment pas 110% du quota défini que de nouveaux professionnels pourront 

obtenir leur conventionnement auprès des caisses locales d’assurance maladie et s’installer.  

 

1005. Pour autant, ce mécanisme ambitieux de conventionnement sélectif « ne parvient pas à 

résoudre, d’une part, le manque de spécialistes et de généralistes dans les Länder de l’Est dont la population a baissé, 

et, d’autre part, l’excédent d’offres dans les Länder plus dynamiques de l’Ouest2050 ». Ce système reste donc 

confronté à de nombreuses inégalités d’accès aux soins entre les différents territoires et s’avère 

d’une faible efficacité2051. En effet, ce système apparaît limité dans la mesure où la régulation 

s’effectue sur les seules zones en sur densité, sans pour autant apporter d’aide aux zones 

connaissant les plus importantes difficultés. De fait, les mesures de planification actuelles 

permettent d’ouvrir un cabinet de généraliste dans les deux tiers des circonscriptions2052. Seul un 

tiers du territoire se trouve fermé à l’installation des généralistes2053, c’est pour cette raison que ces 

derniers font le plus souvent le choix de s’installer au sein de zones voisines aux zones surdotées 

et non au sein des circonscriptions qui connaissent les plus difficultés les plus importantes.  Le 

système allemand manque ainsi de progressivité dans l’application du conventionnement sélectif 

ce qui ne permet pas de lutter efficacement contre les effets frontière.  

 

∴ 

1006. Le système de santé français constitué autour d’un secteur public et d’un secteur privé doit 

désormais être considéré comme un véritable service public de santé de proximité. Par conséquent, 

l’intérêt général ainsi que les objectifs de protection de la santé et d’égal accès aux soins doivent 

permettre d’envisager des mesures de régulation actives des professionnels de santé. Il résulte de 

l’appréciation juridique de la valeur des libertés médicales que ces dernières doivent s’infléchir sous 

l’objectif d’égal accès aux soins mis en avant par le service public de santé de proximité.  

 

                                                
2050 J.-M. Vanlerenberghe, Y. Daudigny, Rapport sur l’organisation et le financement de la médecine de ville en Allemagne, Rapport 
du Sénat, n°867, 30 septembre 2016, p. 16 
2051 R. Pellet, « Assurance maladie et territoires », Revue de droit sanitaire et social, 2009, n°HS, pp. 38-64  
2052 H. Maurey, Déserts médicaux : agir vraiment, op. cit., p. 116 
2053 L. Hartmann, P. Ulmann, L. Rochaix, « L’accès aux soins de premier recours en Europe », art. cit., pp. 121-139 
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1007. Une telle régulation ne cherche pas à transformer le système en un système public, où le 

salariat serait la règle, mais vise à une plus juste équité entre les droits et libertés offerts aux 

professionnels de santé et les devoirs envers les usagers du système de santé. La régulation active 

consiste à concilier certaines libertés médicales, notamment la liberté d’installation avec la nécessité 

d’un accès aux soins égal sur l’ensemble du territoire. Il convient d’aller au-delà de l’auto-

organisation jusqu’alors mise en avant par les professionnels de santé par le biais d’une modulation 

des libertés médicales lesquelles ont déjà connu différentes entorses et limitations jusqu’alors. Ces 

régulations envisagées en vue de satisfaire à l’intérêt général doivent s’avérer proportionnées vis-à-

vis de l’objectif poursuivi.  

 

1008. La régulation se veut active en permettant aux différents acteurs de participer à celle-ci par 

le biais de la négociation et d’échanges. Il ne s’agit pas d’une sanction à l’encontre des 

professionnels de santé, bien au contraire, elle s’avère protectrice des intérêts des professionnels 

de santé et notamment du monopole médical. En effet, ce dernier pourrait s’effriter au bénéfice de 

professions intermédiaires telles que les infirmiers si les déséquilibres en matière de démographie 

médicale continuent de s’accentuer.  

 

1009. Certaines professions de santé ainsi que des pays ont, face à ces difficultés mis en œuvre 

des processus de régulation à l’installation.  

En France, les infirmières ont saisi l’opportunité conventionnelle pour mettre en œuvre un 

conventionnement sélectif. Par ce biais, la profession a entamé un rééquilibrage de sa démographie 

sur le territoire qui commence à avoir des effets bénéfiques sur l’accès aux soins. Ce geste en faveur 

d’un meilleur accès aux soins ne s’est pas avéré vain, la profession trouve désormais une oreille 

attentive auprès des pouvoirs publics.  

 Les officines de pharmacies ont aussi fait l’objet d’une régulation dans leur implantation, 

afin que « les officines soient suffisamment nombreuses et harmonieusement réparties pour permettre à chaque malade 

de se procurer facilement et rapidement les produits pharmaceutiques, et de bénéficier des conseils adéquats2054 ». 

Cette mesure visait encore à maintenir un niveau de revenus suffisant pour les pharmaciens afin 

que ces derniers continuent d’exercer leur profession avec correction. La régulation introduite ici 

montre donc bien l’intérêt pour la profession qui se trouve protégée d’une concurrence trop 

importante ce qui lui permet de maximiser son revenu en contrepartie de quoi, les pharmaciens ne 

bénéficient pas d’une liberté d’installation afin de réaliser un maillage cohérent protecteur des 

intérêts des patients.  

                                                
2054 B. Seillier, Rapport sur le projet de loi relatif à la pharmacie d’officine, Rapport du Sénat, 3 avril 1991, n°257, p. 11  
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1010. D’autres pays, ont opté pour des mesures de régulation à l’installation, l’exemple anglais du 

National Health Service qui contraint fortement l’installation en fonction des besoins démontre à lui 

seul que la régulation de l’installation ne suffit pas, elle doit s’articuler avec une planification des 

besoins futurs en professionnels de santé, ainsi qu’avec des aides pertinentes pour les territoires les 

plus défavorisés.  

 

1011. Le cas allemand pour sa part se base sur un conventionnement sélectif en interdisant le 

conventionnement dans les zones où la démographie est de 110% par rapport à un quota défini. 

Ce système révèle aussi des limites par de nombreux effets frontière qui ne permettent pas de 

rétablir un équilibre dans la démographie médicale.  

 

1012. Ce chapitre a permis de mettre en lumière la nécessité et la justification d’une régulation 

active comme mesure de modulation des libertés médicales justifiée par l’intérêt général. L’analyse 

comparative réalisée dans la deuxième partie du chapitre a mis en avant les écueils relatifs aux 

régulations envisagées par d’autres professions de santé et pays dans l’objectif d’amélioration de 

l’accès aux soins.  

Il est désormais nécessaire de fixer un cadre au dispositif de régulation active pour les 

professionnels de santé au sein du service public de santé de proximité. La mise en œuvre des 

dispositifs que nous allons à présent détailler vise à satisfaire l’intérêt général de protection de la 

santé et d’égal accès aux soins tout en maintenant un secteur libéral attractif sur l’ensemble du 

territoire. 
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Chapitre 2. L’application de politiques de régulation actives 

aux professionnels de santé : clé d’un accès aux soins 

renouvelé  
 

« Le Conseil des ministres du 4 mars 1981 range parmi les « mesures décidées en 1980 pour améliorer l’exercice 

libéral de la médecine », la « répartition géographique des médecins en fonction de la demande de soins (…) ». 

Aucun dispositif contraignant ne semble envisagé, mais en ira-t-il toujours ainsi ?2055 » 

 

1013. Certaines professions de santé et États face à l’enjeu que représente l’accès aux soins des 

citoyens ont ainsi opté pour des mesures de régulation propices à une meilleure protection de la 

santé. Bien que ces mécanismes divers aient en commun le mérite d’une action positive en faveur 

de la protection de la santé, ils ne constituent pas des solutions exemptes de reproches et ne 

résolvent que partiellement les problématiques d’accès aux soins.  

 

1014. La complexité et l’inadéquation qui subsistent le plus souvent entre la planification des 

besoins futurs de santé au travers le nombre d’étudiants formés et les mesures d’installation au sein 

des territoires connaissant des difficultés d’accès aux soins est particulièrement marquante. Il est 

essentiel de repenser le service public de santé de proximité en agissant sur deux dimensions que 

sont le système de formation et l’installation des professionnels de santé.  

 

1015. Former un nombre important d’étudiants en médecine ne garantit pas que ces derniers se 

dirigent vers un exercice libéral, et a fortiori vers des spécialités où la demande est la plus importante 

ni sur les territoires où les besoins deviennent préoccupants. C’est pourtant dans cet axe que le 

Président de la République a annoncé la suppression future du numerus clausus afin de « cesser 

d’entretenir une rareté artificielle, et pour nous permettre de former plus de médecins avec un mode de sélection 

rénové2056 ». La mesure adoptée vise à rénover le mode détermination du nombre d’étudiants en 

« tenant compte des capacités de formation et des besoins du système de santé, et reposant sur une concertation étroite 

entre les universités et les agences régionales de santé2057 ».   

 

                                                
2055 D. Truchet, « L’autorité juridique des principes d’exercice de la médecine », art. cit., p. 48  
2056 Discours du Président de la République Emmanuel Macron sur la transformation du système de santé « Prendre 
soin de chacun », 18 septembre 2018 
2057 Exposé des motifs de la loi n°2019-774 du 24 juillet 2019 relative à l’organisation et à la transformation du système 
de santé  
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1016. Toutefois, il s’agit autant d’un problème de répartition que de rareté de certaines spécialités 

qui sont à l’origine des difficultés d’accès aux soins. La simple augmentation du nombre de 

professionnels formés n’y changera malheureusement rien. Quand bien même l’offre médicale se 

retrouverait saturée, des phénomènes tels que la demande induite permettent aux médecins de tirer 

leur épingle du jeu et de conserver un salaire qui ne les dissuade pas de changer de lieu d’exercice2058. 

En réalité, le système imaginé dans le projet de loi de santé2059 s’avère, nous le verrons, plus 

programmatif qu’une simple ouverture à un nombre plus important d’étudiants reçus en deuxième 

année.  

 

1017. Il apparaît donc indispensable de mettre en œuvre, au sein du service public, des mesures 

de régulation actives permettant tout à la fois de générer des flux étudiants conformes aux besoins 

futurs (Section 1) et d’organiser leur répartition territoriale lors de leur installation (Section 2)  

 

Section 1. La planification des flux d’étudiants au sein du service 

public de santé de proximité  
 

1018. Les étudiants des différentes professions de santé constituent le vivier futur au service de 

l’accès aux soins. En ce sens, il apparaît essentiel d’opérer une régulation des flux entrants 

d’étudiants afin de satisfaire les besoins futurs du service public de santé de proximité. Cette 

régulation passe à la fois par une détermination quantitative et qualitative des besoins en 

professionnels au sein des territoires. Les besoins diffèrent selon les territoires ou encore les 

spécialités médicales, il est donc nécessaire d’opérer un contingentement des professionnels de 

santé qui ne passe pas nécessairement par une ouverture des vannes du numerus clausus.  

Il convient donc d’agir, dans un premier temps, au niveau des études médicales par une 

régulation renouvelée du numerus clausus à l’entrée dans le cursus médical (Paragraphe 1), et dans 

un second temps par une refonte de l’internat lequel doit être territorialisé pour répondre à l’enjeu 

d’intérêt général du service public de santé de proximité (Paragraphe 2).  

 

                                                
2058 T. Rice, « The impact of changing medicare reimbursement rates on physician-induced demand », Medical Care, 
1983, n°21, pp. 803-815 ; D. Bardey, « Demande induite et réglementation de médecins altruistes », Revue économique, 
2002/3, Vol. 53, pp. 581-588 ; L. Rochaix, S. Jacobzone, « L’hypothèse de demande induite : un bilan économique », 
Economie et prévision, 1997, 3-4, pp. 25-36 : « l’offreur de soins n’est, par nature, ni totalement intéressé, ni totalement 
altruiste. Il est sensible aux incitations financières auxquelles il est exposé, qui peuvent influer en partie sur son activité. 
Quand celles-ci se modifient de façon adverse, il va réagir pour conserver des conditions plus favorables (…) ».  
2059 Article 1er du projet de loi relatif à l’organisation et à la transformation du système de santé, n°1681, 13 février 2019  
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Paragraphe 1. Le numerus clausus : outil de programmation au bénéfice du 

service public de santé de proximité  
 

1019. Historiquement, l’accès à la deuxième année des études médicales n’était pas verrouillé par 

un concours, la sélection s’opérait par « les incertitudes économiques sur les carrières médicales, qui venaient 

s’ajouter au coût et à la longueur des études2060 », ces facteurs suffisaient à limiter fortement l’afflux de 

candidats. Nous avons pu remarquer en amont que si la « modulation à la baisse ou à la hausse du 

numerus clausus apporte une réponse globale à la question du nombre de médecins, elle ne permet pas de lutter 

efficacement contre les inégalités territoriales2061 ». Pour cette raison, il est désormais primordial de définir 

un numerus clausus qui réponde à la fois quantitativement et qualitativement aux besoins futurs en 

professionnels de santé. Face aux difficultés en matière d’accès aux soins, le gouvernement a saisi 

l’occasion d’une nouvelle loi de santé pour proposer « la suppression du numerus clausus2062 ».  

 

1020. Il est intéressant d’analyser dans un premier temps l’apparence de territorialité qui ressort 

de la proposition de la loi de santé concernant la réforme de l’accès aux études médicales (A), avant 

d’envisager un système rénové basé sur les besoins futurs des territoires de proximité (B).  

 

A. La perception de la territorialité dans la réforme de l’accès à la formation initiale des 

professionnels de santé  

 

1021. La mesure annoncée comme une suppression du numerus clausus s’avère en réalité plus 

complexe notamment en ce qu’elle souhaite inclure une vision territorialisée dans la fixation des 

effectifs admis à réaliser des études médicales (1), pour autant, le dispositif n’est pas exempt de 

reproches (2).  

 

1. La réforme des modalités de détermination du numerus clausus  

 

                                                
2060 M.-O. Deplaude, « Le concours qui ne disait pas son nom. L’invention du numerus clausus de médecine (1968-
1979) », Sociologie, 2019/2, Vol. 10, pp. 179-186  
2061 R. Marié, « La politique d’amélioration de la répartition géographique des médecins libéraux en question », Droit 
social, 2012, p. 404-411 
2062 Discours du Président de la République Emmanuel Macron sur la transformation du système de santé « Prendre 
soin de chacun », 18 septembre 2018 
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1022. Les modalités de fixation du nombre d’étudiants admis à passer en deuxième année de 

médecine sont héritées de la loi de 19712063. Cette loi a durablement inscrit le principe de 

compétence du ministre de la Santé et, à l’époque du ministre des Universités, en matière de fixation 

du nombre d’étudiants admis en deuxième année au sein des facultés.  

Dans les premiers temps de son existence, le numerus clausus n’a été établi qu’en fonction 

des capacités de formation des facultés et centres hospitaliers universitaires2064. C’est uniquement à 

partir de 1979 que la notion des « besoins de la population2065 » est incluse dans les critères de fixation 

du numerus clausus. C’est pourtant à cette époque et face à la crainte d’un trop grand nombre de 

professionnels que le numerus clausus a été abaissé, de plus de 8000 étudiants en médecine, il va 

alors descendre aux alentours de 3500 pour l’année 19922066.  

 

1023. Le code de l’éducation retient désormais que les ministres chargés de l’enseignement 

supérieur et celui chargé de la santé déterminent par voie réglementaire, le nombre d’étudiants 

admis à l’issue de la première année lequel « tient compte des besoins de la population, de la nécessité de 

remédier aux inégalités géographiques et des capacités de formation des établissements concernés2067 ». De fait, la 

fixation du numerus clausus est un pouvoir réglementaire qui appartient exclusivement au 

gouvernement ce qui paraît peu cohérent vis-à-vis de la nécessité de réduction les inégalités 

territoriales d’accès aux soins. En ce sens, des députés ont proposé de modifier le code de 

l’éducation pour rendre obligatoire la consultation des ordres professionnels compétents2068 en vue 

de démocratiser la détermination du nombre d’étudiants admis à poursuivre leurs études médicales.  

 

1024. C’est finalement une autre logique qui a été retenue par le gouvernement à l’occasion de la 

présentation du projet de loi relatif à l’organisation et à la transformation du système de santé. 

L’ambition annoncée est de supprimer le numerus clausus et de permettre un accès à ces études 

par des voies diversifiées. Le nombre d’étudiants formés sera ainsi déterminé en tenant compte des 

capacités de formation et des besoins du système de santé par le biais d’une concertation entre les 

universités et les agences régionales de santé2069.  

                                                
2063 Loi n°71-557 du 12 juillet 1971 aménageant certaines dispositions de la loi n°68-978 du 12 novembre 1968 
d’orientation de l’enseignement supérieur, JORF, 13 juillet 1971, p. 6908  
2064 A. Gouteyron, Rapport fait au nom de la commission spéciale sur le projet de loi adopté par l’Assemblée Nationale relatif aux 
études médicales, 21 juin 1979, p. 18  
2065 Article 3 de la loi n°79-565 du 6 juillet 1979 relative aux études médicales et pharmaceutiques, JORF, du 7 juillet 
1979, p. 01644  
2066 DREES, Portrait des professionnels de santé, édition 2016, p. 85 
2067 Article L. 631-1 du Code de l’éducation  
2068 Article 1 de la proposition de loi visant à augmenter le numerus clausus en médecine et à faciliter l’installation des 
médecins sur les territoires ruraux, enregistré à la Présidence de l’Assemblée nationale le 6 février 2019, n°1637 
2069 Article 1er du projet de loi relatif à l’organisation et à la transformation du système de santé, n°1681, 13 février 2019 



 401 

 

1025. La loi votée dispose que « les capacités d’accueil des formations en deuxième et troisième année de 

premier cycle sont déterminées annuellement par les universités2070 », la suite du texte laisse présager une 

emprise étatique importante. Il appartient à l’État de définir des objectifs nationaux pluriannuels 

censés répondre aux besoins du système de santé afin de réduire les inégalités territoriales. À partir 

de ces derniers, les ARS déterminent des objectifs pluriannuels prenant en compte les capacités de 

formation et besoins du territoire. C’est donc dans un carcan inextricable que se trouvent les 

universités, qui déterminent, dans ce cadre les capacités d’accueil sur avis conforme de l’ARS2071.  

La marge de manœuvre laissée aux ARS ainsi qu’aux universités dans la détermination du nombre 

d’étudiants admis en deuxième année s’avère extrêmement réduite. Isabelle Poirot-Mazères 

souligne à cet égard que la liberté d’action des universités s’inscrit « dans un cadre procédural précis qui 

cherche à combiner concertation démocratique, contraintes territoriales et objectifs nationaux2072 ». 

 

1026. Certains jugent la mesure positive en ce qu’elle permet une « négociation directe entre l’université 

et l’ARS, et doit permettre de décentraliser la fixation des contingences2073 » pour mieux répondre aux réalités 

locales. Pour autant, on peut s’interroger sur la latitude qui résultera du double cadrage par le biais 

d’objectifs nationaux et d’objectifs définis par les ARS. Tout au plus, on peut noter comme le 

remarque Romain Marié que la négociation entre les universités et l’ARS s’effectuera « dans le cadre 

d’une fourchette2074 ». La réalité de la négociation dépendra de la marge de manœuvre offerte à la fois 

à l’ARS dans sa déclinaison des objectifs nationaux pluriannuels et aux universités. Il ne fait pas de 

doute que les objectifs nationaux soient fixés en fonction des nécessités, cependant, les acteurs 

territoriaux sont les plus à même à définir l’état des besoins. Le dispositif de détermination du 

nombre d’étudiants relève ainsi plus d’un « desserrement du numerus clausus2075 » que d’une suppression 

stricto sensu.  

 

                                                
2070 Article L. 631-1-1 du Code de l’éducation modifié par la loi n°2019-774 du 24 juillet 2019 relative à l’organisation 
et à la transformation du système de santé 
2071 Conseil d’État, Sect. Soc., 7 février 2019, avis sur le projet de loi relatif à l’organisation et à la transformation du 
système de santé rappelle comme le souligne, I. Poirot-Mazères, « La réforme des études en santé », Revue générale de 
droit médical, 2019, n°72, pp. 23-42 que l’autonomie des universités n’a pas valeur constitutionnelle, par conséquent 
l’exigence d’un avis de l’ARS, qui répond à un motif d’intérêt général ne méconnaît aucun principe de valeur 
constitutionnelle  
2072 I. Poirot-Mazères, « La réforme des études en santé », Revue générale de droit médical, 2019, n°72, pp. 23-42  
2073 G. Le Bohec, Avis fait au nom de la commission des affaires culturelles et de l’éducation sur le projet de loi relatif à l’organisation et 
à la transformation du système de santé, Enregistré à la Présidence de l’Assemblée nationale le 11 mars 2019, n°1762  
2074 R. Marié, « A la recherche d’une plus grande transversalité des formations et des métiers de la santé », art. cit., pp. 
74-84  
2075 I. Poirot-Mazères, « La réforme des études en santé », art. cit., pp. 23-42 
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1027. En parallèle, la réforme permet une diversification des modes d’admission en deuxième 

année des études médicales, il s’agit ici de multiplier les profils des étudiants au sein des formations 

médicales2076. Le rapport Jean-Paul Saint-André préconise en ce sens de permettre une admission 

en filière MMOP2077 parallèle aux étudiants issus d’autres licences2078 sous condition de validation 

de 60 ECTS sur un an, la possibilité de validation additionnelle d’unités d’enseignement constituant 

une mineure santé et des critères d’admissibilité supplémentaires. Pour les étudiants qui remplissent 

ces nombreux critères seront ensuite ouvertes des épreuves d’admission2079.  

À côté de cette voie, le rapport préconise le maintien d’un « portail santé » au sein d’une 

université avec composante santé pour l’accès aux études MMOP et aux autres étiers de la santé. 

En s’engageant dans cette voie, l’étudiant précise par son contrat pédagogique la ou les filières 

MMOP qu’il souhaite poursuivre. Le passage en deuxième année sera alors conditionné à 

l’obtention de 60 ECTS, des critères d’admissions supplémentaires et une valorisation du choix de 

l’étudiant.  

 

1028. La diversification des modes d’admission en deuxième année des études médicales vise à 

rétablir plus d’égalité dans l’accession aux professions médicales ainsi qu’à une diversification des 

profils. Comme le relève Anne-Chantal Hardy, le cursus médical fait figure dans un phénomène de 

démocratisation de l’enseignement supérieur depuis trente ans2080, ces dernières demeurent 

profondément inégalitaires socialement2081. Il est en ce sens intéressant que le gouvernement ait 

choisi d’œuvrer sur une diversification des modes de sélection en deuxième année pour permettre 

une certaine démocratisation de ces études.   

 

1029. Cette réforme importante du premier cycle des études médicales est une nécessité tant la 

formation initiale peut constituer un point d’ancrage des professionnels de santé au sein d’un 

                                                
2076 Le décret d’application fixant les modalités d’accès à la deuxième année des études médicales n’est 
malheureusement pas paru à l’heure de la rédaction de ce travail  
2077 Médecine, maïeutique, odontologie, pharmacie  
2078 Pour autant, toutes les licences ne permettent pas de prétendre à une admission  
2079 J.-P. Saint-André, Suppression du Numerus Clausus et de la PACES. Refonte du premier cycle des études de santé pour les 
« métiers médicaux », Rapport à la demande du ministère des solidarités et de la santé et du ministère de l’enseignement 
supérieur, de la recherche et de l’innovation, 17 décembre 2018, p. 16  
2080 A.-C. Hardy, « La médecine libérale face aux principes de justice, d’égalité et de liberté », art. cit., pp. 631-638 
2081 A.-C. Hardy, F. Le Roy, « La discrimination élective, l’exemple du concours de première année de médecine », in, 
T. Berthet (Dir.), Discriminations dans les mondes de l’éducation et de la formation : regards croisés, Céreq coll. Relief, n°17, 2006, 
p. 25-34 ; F. Vidal, Ministre de l’enseignement supérieur, de la recherche et de l’innovation, Séance du 3 juin 2019, 
Sénat, « Aujourd’hui, plus de 40.000 étudiants s’inscrivent chaque année en PACES ; ce sont de bons lycées mais plus 
d’un tiers d’entre eux reprennent à zéro, après deux années vécues comme deux échecs, un cursus, et quelques-uns, 
parmi les plus fragiles, en sont durablement brisés. D’autres, anticipant ce risque, et ne disposant pas du soutien familial 
et social pour le prendre, n’osent même pas formuler ce projet ; cette autocensure participe à la reproduction sociale 
qui caractérise ces études (…) ».  
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territoire2082. Pour autant, elle n’est malheureusement pas exempte de défauts qui constituent autant 

d’embûches à l’amélioration de l’accès aux soins au sein du service public de santé de proximité.  

 

2. Vers un nouvel échec de la territorialisation des flux d’étudiants  

 

1030. Si une réforme du premier cycle est indispensable, la remise en question du numerus clausus 

telle qu’annoncée par le gouvernement dans son projet de loi n’apparaît pas susceptible d’organiser 

une meilleure gestion des flux étudiants vers les territoires aux besoins les plus importants. Le 

premier frein à une meilleure gestion territorialisée des flux étudiants est le caractère vertical et 

centralisé des objectifs en matière de capacité en deuxième année. L’université se voit octroyer une 

apparence de décision, toutefois, celle-ci est enserrée par l’avis conforme qui doit être donné par 

l’ARS, lequel doit s’inscrire dans des objectifs définis au niveau national.  

Une telle logique apparaît critiquable dans la mesure où les inégalités territoriales d’accès 

aux soins sont des problématiques de proximité. Il aurait été préférable d’opter pour une véritable 

logique de négociation et non de soumission de l’université et de l’ARS. Malgré l’absence de recul 

sur la mesure, on peut supposer que la pratique se conforme à une telle vision qui participe d’un 

véritable échange dans une logique ascendante et non descendante de détermination du nombre 

d’étudiants admis à poursuivre un cursus médical2083 au service d’une meilleure satisfaction des 

besoins en matière d’offre de soins.  

 

1031. Néanmoins, l’idée d’un chiffre imposé par le pouvoir central transparaît d’ores et déjà des 

dires de la ministre de la Santé qui a déjà annoncé l’augmentation de 20% du nombre d’étudiants 

dans les filières médicales2084, pour l’année 2019, il sera déjà relevé de 10%2085. Une telle annonce 

laisse songeuse quant aux capacités de négociation futures des universités et des ARS, le chiffre 

étant dès à présent arrêté et annoncé. On peut encore s’étonner de l’exclusion des négociations des 

ordres qui réalisent des travaux importants en matière de démographie médicale2086. Reste à voir de 

quelle manière seront distribués ces 20% entre les différentes universités2087.  

                                                
2082 J.-N. Cardoux, Y. Daudigny, Rapport d’information au nom de la mission d’évaluation et de contrôle de la sécurité sociale de la 
commission des affaires sociales sur les mesures incitatives au développement de l’offre de soins dans les zones sous-dotées, Sénat, 26 juillet 
2017, p. 96 
2083 I. Poirot-Mazères, « La réforme des études en santé », art. cit., pp. 23-42 
2084 Agnès Buzyn, Ministre de la santé et des solidarités, Séance du 3 juin 2019, Sénat 
2085 Liaisons sociales Quotidien – L’actualité, « Etudes de santé : le « numerus clausus » relevé de 10% en 2019 », 26 
avril 2019, n°17805  
2086 CNOM, Atlas de la démographie médicale 2018, 2018, 165 p.  
2087 Question écrite n°10530, Sénateur P. Louault, JO Sénat 23 mai 2019 qui s’inquiète de la répartition des places 
ouvertes pour la rentrée 2019  
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1032. Comme nous avons eu à le constater à différentes reprises, le problème n’est pas tant un 

problème de nombre de médecins à l’exception de certaines spécialités, qu’un problème de 

répartition territoriale. La spécialité qui souffre des plus importantes difficultés est la médecine 

générale. Or, cette dernière est fréquemment laissée pour compte lors des choix à la suite des 

ECN2088. Il reste donc à voir si les postes qui seront ouverts en deuxième année de médecine 

viendront permettre de satisfaire aux postes vacants à l’internat notamment en matière de médecine 

générale ou si d’autres spécialités bénéficieront de l’augmentation du nombre d’étudiants.  

 

1033. L’augmentation du nombre d’étudiants ne doit pas constituer un renfort auprès de 

spécialités déjà surdotées sur certains territoires sans quoi le sens de la réforme sera dévoyé. En ce 

sens, il est surprenant que la mesure ne s’accompagne pas de mécanismes visant à favoriser 

l’adhérence des étudiants aux régions dans lesquelles ils effectuent leur formation. En effet, si l’on 

cherche à garantir une adéquation entre le nombre d’étudiants formés au sein d’une université et 

les besoins du territoire de proximité de l’université, il est indispensable de mettre en œuvre des 

mesures de rétention. Sans de tels mécanismes, on pourra seulement observer une augmentation 

des écarts de démographie moyenne entre territoires surdotés et territoires sous-dotés2089.  

 

1034. Il faut aussi souligner qu’une telle action sur le numerus clausus, comme le soulignait le 

Sénateur Alain Milon lors de la première lecture du texte devant le Sénat, « n’aura pas d’effet à court 

terme sur la démographie médicale, le numerus clausus n’ayant au demeurant pas de lien avec la répartition territoriale 

des praticiens2090 ». Sans nier la nécessité de telles mesures, l’effet, à plus d’une décennie, ne peut 

constituer la seule direction prise par la politique de régulation.   

 

1035. Enfin, les termes employés apparaissent trompeurs, « les effectifs d’étudiants continueront d’être 

contraints par les moyens universitaires, qui ne sont pas extensibles à l’infini, et une sélection demeurera (…)2091 ». 

Sans redistribution ou financements supplémentaires, « les capacités d’accueil des facultés de médecine 

resteront fatalement limitées2092 » tant par l’offre de stage réduite que par les moyens techniques et 

                                                
2088 Centre national de gestion, Bilan des épreuves classantes nationales informatisées 2017, 2018, p. 11, relève que sur 
l’ensemble des postes d’internes ouverts 303 sont restés vacants dont 214 en médecine générale, pour la subdivision 
de Limoges le taux d’affectation des postes d’internes était à peine de 71,1% 
2089 J.-F. Longeot, Séance du 3 juin 2019, Sénat relève que « les écarts de densité entre départements varient de 1 à 3 
pour les médecins généralistes et de 1 à 8 pour les spécialistes, voire autour de 1 à 20 pour certaines spécialités comme 
la pédiatrie ou la gynécologie, avec des disparités infra-départementales encore plus fortes ».  
2090 Alain Milon, Ministre de la santé et des solidarités, Séance du 3 juin 2019, Sénat 
2091 Ibidem 
2092 M.-O. Déplaude, « Le concours qui ne disait pas son nom. L’invention du numerus clausus de médecine (1968-
1979) », art. cit., pp. 179-186  
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humains pour assurer des enseignements de qualité. Dans l’attente de tels financements, les 

universités ne pourront accueillir, sans influer sur la qualité des enseignements, plus d’étudiants 

qu’elles n’en accueillent à présent.  

 

1036. On pourra ainsi, de manière plus générale reprocher à cette “suppression du numerus 

clausus” de ne pas s’inscrire dans une réflexion plus globale liant, la question de la formation, de la 

primo-installation et de l’inscription sur un territoire au sein du système de santé. L’absence d’une 

telle réflexion laisse présager une programmation instable des effectifs et de leur répartition sur le 

territoire ce qui va à l’encontre des principes défendus par le service public de santé de proximité. 

De fait, si la réforme du numerus clausus et de l’entrée dans le premier cycle des études 

médicales est une nécessité, il convient d’en revoir les modalités de réalisation afin qu’elle répondre 

à l’objectif de protection de la santé du service public de santé de proximité.  

 

B. Une sélection à l’entrée dans les études médicales conforme aux objectifs du service 

public de santé de proximité  

 

1037. Si les variations du numerus clausus ne peuvent être envisagées, à elles seules comme un 

moyen de résoudre à court terme les difficultés en matière d’accès aux soins, il est fondamental, de 

garantir l’adéquation de ce dernier aux besoins futurs sans quoi les inégalités s’avèreront durables. 

La détermination des flux étudiants doit s’appuyer sur une négociation ascendante à partir des 

territoires (1), et la formation des professionnels de santé doit évoluer pour répondre aux enjeux 

contemporains du service public de santé de proximité (2). 

 

1. La détermination négociée des effectifs étudiants, une nécessité pour garantir l’accès aux soins  

 

1038. La détermination des flux étudiants par le biais du numerus clausus a trop longtemps été 

un outil politique tantôt utilisé pour protéger la profession médicale en ne lui imposant pas une 

concurrence trop féroce et en conservant son prestige2093, tantôt dans un objectif budgétaire et 

politique. L’effet d’affichage créé autour de la « suppression du numerus clausus2094 » en constitue 

l’exemple type.  

 

                                                
2093 M.-O. Déplaude, « Le concours qui ne disait pas son nom. L’invention du numerus clausus de médecine (1968-
1979) », art. cit., pp. 179-186 
2094 Discours du Président de la République Emmanuel Macron sur la transformation du système de santé « Prendre 
soin de chacun », 18 septembre 2018 
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1039. À ce stade, il paraît indispensable de rappeler que le droit à l’instruction2095 n’empêche pas 

la mise en place de restrictions telles que le numerus clausus, la CEDH a eu l’occasion de se 

prononcer sur ce type de mesures en vigueur à l’entrée des études médicales italiennes. Elle a jugé 

que le droit à l’instruction ne s’applique que dans la mesure des limites qui l’encadrent. Or, la 

limitation n’apparaît pas ici disproportionnée2096. Le tribunal administratif de Lyon, dans une affaire 

similaire a quant à lui retenu que « l’instauration d’un système de régulation par concours est de nature à réaliser 

cet objectif dès lors qu’il est fondé sur le mérite des étudiants et qu’il est justifié par un but d’intérêt général tiré de la 

protection de la santé publique (…)2097 . 

 

1040. Le temps est venu d’opter pour une adéquation du numerus clausus avec les besoins futurs 

des territoires. Ici, il n’est nulle question de supprimer l’outil que représente le numerus clausus, 

mais de l’utiliser à bon escient pour répondre aux problématiques des territoires. Il est indispensable 

que la détermination du nombre d’étudiants au sein de chaque faculté fasse l’objet d’une 

négociation issue des territoires. La contrainte des objectifs nationaux constitue un carcan bien trop 

étroit pour que des revendications puissent émerger au niveau des territoires.  

 

1041. L’analyse de besoins menée à partir de l’échelon central mène parfois à des 

incompréhensions, le Sénateur Pierre Louault soulignait ainsi sa surprise face à l’augmentation du 

numerus clausus pour la rentrée 20192098 et à l’exclusion du dispositif de la région Centre-Val de 

Loire « alors qu’il s’agit d’une région qui cumule à la fois l’un des taux les plus faibles de places en médecine par 

rapport à sa population (…) et une désertification médicale conséquence bien au-delà de la moyenne nationale2099 ». 

Ce questionnement du Sénateur montre toute la difficulté à partir de l’échelon central pour définir 

les besoins des territoires.  

 

1042. La logique et le souci d’efficience requièrent de négocier et déterminer les besoins à partir 

des échelons de proximité en incluant les différents acteurs. L’intérêt de la présence d’élus locaux 

dans les réflexions concernant le système de santé se confirme une nouvelle fois. À ces acteurs 

doivent encore se joindre des représentants de l’ordre des médecins dont les travaux sur la 

démographie médicale sont très éclairants. L’ordre des médecins est d’ailleurs conscient de 

                                                
2095 Article 2 du Protocole n°1 de la CEDH, « Nul ne peut se voir refuser le droit à l’instruction » 
2096 CEDH, 2 avril 2013, Tarantino et autres c. Italie, n°25851/09, 29284/09, 64090/09  
2097 Tribunal administratif de Lyon, 20 octobre 2011, n°0904978a 
2098 Cette augmentation résulte du Pacte territoire santé 2 de 2015 et notamment de son engagement n°5 visant à 
augmenter de manière ciblée le numerus clausus régional pour l’accès aux études de médecine 
2099 Question écrite n°10530, Sénateur P. Louault, JO Sénat 23 mai 2019 qui s’inquiète de la répartition des places 
ouvertes pour la rentrée 2019 
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l’inefficacité de la formule actuelle du numerus clausus. Dans son livre blanc « Pour l’avenir de la 

santé2100 », l’ordre note que ce dernier ne régule en rien la démographie en ce qu’il existe une 

déconnexion entre la PACES et la réalité des besoins démographiques, qu’il est grandement 

contourné et que son inadaptation aux besoins entraîne une succession de périodes fastes et de 

périodes creuses.  

 

1043. C’est au niveau des ARS qu’il convient de déterminer les besoins des territoires dans une 

logique d’échange constructif avec les acteurs précités. Cette idée vise à corréler le plus justement 

possible le nombre d’étudiants admis en deuxième année au sein d’une faculté et les besoins du 

territoire sur lequel celle-ci est implantée. Le nombre retenu est ensuite transmis pour avis 

conforme à l’agence nationale de santé. Cette dernière est chargée d’analyser la cohérence de la 

demande vis-à-vis des difficultés rencontrées par le territoire et leurs évolutions possibles. Il ne 

s’agit pas de donner un blanc-seing aux acteurs du territoire, mais de rendre effectif le service public 

de santé de proximité par une réponse en matière de formation efficiente vis-à-vis des besoins du 

territoire. Il est aussi important d’assurer la cohérence avec la formation des autres professionnels 

de santé sur les territoires.  

 

1044. L’approbation d’une augmentation du numerus clausus doit nécessairement s’accompagner 

de financements permettant de maintenir un enseignement de qualité. Dans un registre semblable, 

les terrains de stages doivent être multipliés pour répondre à la nécessité de déshospitaliser la 

formation médicale.  

 

1045. Toutefois, il faut être conscient des limites d’un tel système de fixation des flux entrants 

d’étudiants, notamment dans la temporalité de l’effet. La variation seule du numerus clausus est 

incapable d’enrayer les problèmes d’inégalités d’accès aux soins sans mesure jointe de 

réaménagement du concours de l’internat et des dispositifs régulant l’installation.  

Bien que l’adhésion à la région de formation soit loin d’être automatique, et ce, d’autant 

plus dans les régions connaissant des difficultés d’accès aux soins, le contingentement, dès le départ 

des études médicales est un préalable à l’établissement futur au sein de ces territoires. Si le taux 

moyen d’adhérence au territoire est de 65% à l’issue des études, il diffère fortement suivant le 

territoire et la spécialité, il est de l’ordre de 80% en région Nord-Pas-de Calais contre 40% en 

                                                
2100 Conseil national de l’ordre des médecins, Livre blanc pour l’avenir de la santé, 2016, p. 50  
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Poitou-Charentes2101. On ne peut donc pas exclusivement miser sur l’adhésion au lieu d’étude pour 

satisfaire les besoins futurs.  

 

1046. La sélection en fonction des besoins futurs des territoires constitue la première étape dans 

l’objectif de rétablissement d’un accès aux soins égal sur le territoire. En ce sens, il est indispensable 

que la formation des médecins soit rénovée autour des enjeux qui sont ceux du service public de 

santé de proximité.   

 

2. Une formation réorganisée autour des enjeux du service public de santé de proximité  

 

1047. Depuis les ordonnances Debré de 19582102, la formation des futurs professionnels de santé 

s’est organisée durablement autour de l’hôpital. S’il est nécessaire de saluer ce système qui a 

contribué « à la mise en place d’une médecine française de haut niveau, reconnue dans le monde entier (…), le 

schéma hospitalo-centré est de plus en plus déconnecté des réalités médicales et technologiques2103 ». Le code de 

l’éducation rappelle en ce sens que les études médicales sont organisées par les unités de formation 

et de recherche de médecine et « doivent permettre aux étudiants de participer effectivement à l’activité 

hospitalière2104 ». 

Il s’agit donc de basculer dans un schéma de formation articulé autour de l’ambulatoire et 

du territoire sur lequel est implantée la faculté. Il est essentiel d’inscrire les lieux de formation dans 

les problématiques afférentes aux territoires, en ce sens, on peut relever que le rapport sur « Le 

CHU de demain » préconise d’instaurer une responsabilité territoriale conjointe du CHU et de 

l’université2105. Le rapport propose de développer la territorialisation des équipes médicales et de 

permettre aux CHU et aux universités de labelliser des équipes médicales territoriales ou encore 

des maisons de santé ou des centres de santé. Cette démarche permet de réaffirmer le CHU et 

l’université dans le territoire d’accueil et d’y développer une offre de formation cohérente avec les 

besoins et attentes du territoire en collaboration avec les acteurs libéraux, mais aussi le monde 

médico-social.  

                                                
2101 J.-N. Cardoux, Y. Daudigny, Rapport d’information au nom de la mission d’évaluation et de contrôle de la sécurité sociale de la 
commission des affaires sociales sur les mesures incitatives au développement de l’offre de soins dans les zones sous-dotées, op. cit., p. 47 
2102 Ordonnance n°58-1373 du 30 décembre 1958 relative à la création des centres hospitaliers et universitaires, à la 
réforme de l’enseignement médical et au développement de la recherche médicale 
2103 F. Bizard, Politique de santé. Réussir le changement, Dunod, 2015, p. 30  
2104 Article L. 632-1 du Code de l’éducation 
2105 Rapport conjoint de la Conférence des directeurs généraux des centres hospitaliers universitaires, la Conférence 
des présidents d’université, la Conférence des présidents de commission médicale d’établissement des centres 
hospitaliers universitaires, la Conférence des doyens des facultés de médecine, la Conférence des doyens des facultés 
d’odontologie, la Conférence des doyens des facultés de pharmacie, Le CHU de demain. Symbiose, créativité et excellence, 
Décembre 2018, p. 8 
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1048. Ces propositions ne permettent pas d’opérer un rééquilibrage des rapports entre la 

médecine de ville et l’hôpital pour garantir à la médecine libérale et notamment générale la place 

qui doit être la sienne au sein du service public de santé de proximité. Pour cela, les études médicales 

doivent être l’occasion de transmettre aux futurs praticiens l’esprit du service public et de les 

sensibiliser aux défis du système de santé. La mutation de l’acte de soin passant du tout curatif à 

une prise en charge globale, le vieillissement de la population et le développement des maladies 

chroniques ou encore les techniques telles que la télémédecine restent aujourd’hui autant de défis 

et d’innovations qui restent globalement ignorés du milieu hospitalier. Les défis de demain 

semblent ainsi tournés vers l’ambulatoire plutôt que l’hospitalier alors que l’on constate encore un 

« décalage entre la formation initiale hospitalière spécialisée et la pratique de ville généraliste2106 ».  

  

1049. Pour opérer cette mutation de la formation, il est essentiel « d’adapter l’enseignement et la 

recherche à la réalité des prévalences sanitaires et recontextualiser l’accumulation des connaissances médicales2107 », 

ceci passe notamment par l’amplification de la recherche universitaire en médecine générale qui est 

aujourd’hui encore trop peu développée2108 et qui nécessite donc d’être encouragée. Cette démarche 

de formation et de recherche en soins ambulatoires se développe notamment au sein des centres 

de santé pluriprofessionnels universitaires et des maisons de santé pluriprofessionnelles 

universitaires2109. Certains proposent d’aller plus loin en créant des centres ambulatoires 

universitaires qui constitueraient les pendants ambulatoires des centres hospitaliers universitaires 

aptes à dispenser des enseignements en la matière ainsi qu’à accueillir des stagiaires et permettre de 

réaliser des recherches universitaires2110.  

Cette solution séduisante participe toutefois à maintenir la scission existante entre le monde 

hospitalier et le monde ambulatoire. Il apparaît plus opportun que le monde ambulatoire soit 

intégré de manière importante à l’enseignement existant jusqu’alors au sein des facultés de 

médecine.  

 

1050. Le développement de terrains de stages, hors des murs de l’hôpital est encore une priorité, 

on ne peut que saluer en ce sens la tentative de certains députés d’instituer un stage obligatoire à 

                                                
2106 Y. Bourgueil, « Secteur ambulatoire : des enjeux majeurs d’organisation et de régulation pour l’avenir », Regards 
croisés sur l’économie, 2009/1, n°5, pp. 159-167 
2107 F. Bizard, Politique de santé. Réussir le changement, op. cit., p. 30 
2108 C. Aubin, C. Daniel, F. Schaetzel, Le post-internat : constat et propositions, Rapport IGAS, n°2010-088P, 2010, p. 44  
2109 Arrêté du 18 octobre 2017 fixant les modalités de fonctionnement, d’organisation et d’évaluation des centres de 
santé pluriprofessionnelles universitaires et des maisons de santé pluriprofessionnelles universitaires 
2110 F. Bizard, Politique de santé. Réussir le changement, op. cit., p. 30 
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réaliser au cours du deuxième cycle des études médicales au sein de territoires caractérisés par une 

offre de soins insuffisante ou connaissant des difficultés d’accès aux soins2111 et ce, bien que 

l’assemblée ait finalement annulé cette disposition.  

 

1051. Le numerus clausus se doit de devenir un outil de programmation pour les territoires apte 

à intégrer des flux d’étudiants en adéquation avec les besoins futurs du service public de santé de 

proximité. La rénovation des études médicales doit parallèlement suivre un virage ambulatoire en 

intégrant une part plus importante d’enseignements sur les défis auxquels se trouve confronté le 

service public de santé de proximité.  

La rénovation des études médicales et la gestion des flux étudiants en fonction des besoins 

futurs des territoires n’a de sens que dans la mesure où il existe des mesures de rétention des 

étudiants au sein des territoires concernés.  

 

Paragraphe 2. Une réforme de l’internat au service de l’adéquation aux 

besoins futurs des territoires 
 

1052. Les épreuves classantes nationales constituent une étape essentielle pour les étudiants en 

médecine en ce qu’elles déterminent la spécialité et le lieu de réalisation de l’internat. Elles ont donc 

un rôle fondamental en matière de répartition de la démographie sur le territoire, mais aussi en 

matière de constitution des viviers des différentes spécialités.  

Malheureusement les épreuves classantes nationales ne remplissent qu’imparfaitement leur 

rôle répartiteur raison pour laquelle il est nécessaire d’en envisager la réforme. Deux séries de 

mesures seront envisagées en matière de régulation par l’intermédiaire des épreuves classantes 

nationales, la première a trait à la territorialisation des épreuves (A), la seconde concerne la 

possibilité de lutter contre la vacance de nombreux postes de médecins généralistes à l’issue des 

épreuves (B). 

 

A.  La territorialisation des épreuves nationales classantes  

 

1053. La mise en œuvre d’une territorialisation des épreuves classantes nationale apparaît comme 

une mesure cohérente susceptible d’opérer un rééquilibrage de la démographie médicale dans une 

                                                
2111 Amendement n°AS1072, Assemblée nationale, 8 ars 2019  
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logique de contingentement tout au long du cursus au sein des facultés de médecine (1), qui favorise 

l’attractivité pour les territoires en difficulté et les étudiants qui en sont issus (2).  

 

1. Une mesure de rééquilibrage de la démographie médicale sur le territoire  

 

1054. C’est uniquement depuis 20022112 que l’ensemble des étudiants en médecine doivent se 

soumettre aux épreuves classantes nationales pour la totalité des spécialités médicales. Auparavant, 

les étudiants qui choisissaient la médecine générale étaient ceux qui n’avaient pas réussi ou présenté 

le concours, ils étaient donc généralistes par défaut, ce qui empêchait de fixer à l’avance les 

contingents de généralistes contrairement aux spécialistes2113.  

 

1055. Dès lors, la médecine générale a été inscrite dans les spécialités accessibles via les épreuves 

classantes nationales, mais s’est retrouvée durablement marquée comme une spécialité peu 

attractive et bien souvent choisie dans les dernières lors des épreuves classantes nationales. 

Sitôt les épreuves classantes nationales mises en place, sitôt de nombreuses voix se sont 

élevées pour défendre une régionalisation de ces épreuves pour permettre une meilleure répartition 

des professionnels de santé2114.  

 

1056. La territorialisation de l’internat doit s’inscrire dans une logique de rationalité et de 

continuité avec la fixation des flux étudiants via le numerus clausus. La planification effectuée par 

le biais du numerus clausus ne sera efficiente que si elle se concrétise par un internat et des 

spécialités offertes sur le territoire concerné. L’observatoire national de la démographie des 

professions de santé remarque, à juste titre, qu’il n’existe aujourd’hui aucune adéquation entre les 

deux leviers de régulation géographique que sont le numerus clausus et les postes à l’internat. Le 

ratio entre le nombre de postes ouverts à l’internat et celui correspondant au numerus clausus en 

deuxième année oscille entre 0,79 en Ile-de-France et 2 dans les régions d’outre-mer. L’ensemble 

des régions qui connaissent des difficultés en matière d’accès aux soins ont un ratio supérieur à 1 

ce qui implique qu’il y a plus de postes d’internes ouverts que ce qu’il n’y a d’étudiants admis en 

deuxième année de médecine2115. De fait, tous les postes ne sont pas pourvus, et ce sont ceux de 

médecine générale qui restent le plus souvent vacants. Pour autant, les régions au ratio inférieur à 

                                                
2112 Loi n°2002-73 du 17 janvier 2002 de modernisation sociale  
2113 DREES, La démographie médicale à l’horizon 2025 : une régionalisation des projections, 2004, n°353, p. 3 
2114 Question du député P. Roy, n°40293, JO Assemblée nationale du 1er juin 2004 ; Question du député Y. Boisseau, 
n°41283, JO Assemblée nationale du 14 juin 2004 ; Question du député J.-M. Roubaud, n°39267, JO Assemblée 
nationale du 11 mai 2004 
2115 ONDPS, Rapport 2015, Octobre 2015, p. 21  
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1 n’entraînent qu’une mobilité réduite au bénéfice de spécialités prestigieuses, les autres étudiants 

préférant le plus souvent redoubler pour améliorer leur classement.   

Il est donc incontournable d’agir dans une logique de filière universitaire, en maintenant 

une adéquation entre le nombre d’étudiants entrants et le nombre de postes offerts à l’internat sur 

le même territoire. Le rapport Maurey dégageait une logique similaire en notant que « la 

régionalisation des épreuves classantes nationales ne pourra aboutir à une meilleure adéquation des flux de formation 

des médecins aux besoins locaux que si les capacités d’accueil des facultés de médecine sont parallèlement 

rééquilibrées2116 ».  

 

1057. La territorialisation des épreuves classantes nationale constitue donc une étape 

fondamentale dans la planification à long terme de la démographie médicale des différents 

territoires. La proposition de loi Door introduite suite à l’adoption de la loi de modernisation de 

notre système de santé souhaitait mettre en place un internat interrégional organisé au sein de cinq 

interrégions aux besoins strictement définis2117. C’est aussi cette direction que conseillait de prendre 

le Conseil national de l’ordre des médecins dans son livre blanc en précisant que les étudiants 

peuvent concourir sur trois concours par année sur deux ans2118. Cette proposition vidée de sa 

substance par de nombreux amendements en commission a, par la suite été rejetée par l’assemblée 

en séance publique.  

 

1058. Ces propositions vont dans le bon sens en permettant d’ouvrir une planification plus 

efficace des effectifs d’internes. Néanmoins, nous estimons qu’il est plus efficace de travailler et de 

découper l’internat en régions afin d’avoir une répartition plus fine des professionnels de santé. 

L’intérêt réside dans la création de filières de proximité. Pour cette raison, il faut que le passage de 

l’internat soit réservé aux étudiants ayant réalisé leurs études médicales de premier et second cycle 

au sein des facultés concernées2119.  

 

1059. Les syndicats sont vent debout contre cette volonté de régionalisation des épreuves 

classantes nationales2120 qui constitue selon eux une rupture d’égalité face aux études médicales qui 

                                                
2116 H. Maurey, Déserts médicaux : agir vraiment, op. cit., p. 53  
2117 Proposition de loi pour l’avenir de notre système de soins, 3 mai 2016, n°3710  
2118 Conseil national de l’ordre des médecins, Livre blanc pour l’avenir de la santé, 2016, p. 52 
2119 Article 3 de la proposition de loi visant à garantir un accès aux soins égal sur l’ensemble du territoire, 10 octobre 
2012, n°284 
2120 ISNAR-MG, Propositions pour l’avenir de la médecine générale, Septembre 2016 – MàJ Janvier 2018, p. 15  
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ne résout en rien les problématiques d’accès aux soins2121. Cette rupture d’égalité ne peut 

valablement être évoquée dans la mesure où, les étudiants ont le choix de débuter leurs études dans 

la faculté de leur choix, la mobilité offerte par l’internat actuel ne constitue pas un droit, mais une 

conséquence du système actuel des épreuves classantes nationales. En outre, la régionalisation ne 

nécessite pas de faire passer des examens différents, seuls les résultats sont régionalisés.   

S’il faut être conscient des limites liées à la régionalisation de l’internat, les opportunités 

qu’elle telle action offre sont importantes tant pour les territoires que pour les jeunes étudiants 

issus de ces derniers.  

 

2. Une attractivité renforcée pour les territoires  

 

1060. La régionalisation des internats permet d’offrir une attractivité renouvelée des territoires 

pour plusieurs raisons.  

Tout d’abord l’attractivité pour le territoire résulte de l’opportunité offerte aux étudiants 

des territoires qui connaissent des difficultés d’accès aux soins. Les jeunes issus de ces territoires 

n’ont souvent pas le soutien familial leur permettant d’accéder aux études médicales. La crainte 

d’un échec après deux essais en PACES constitue un frein considérable2122. Or, une logique de 

parcours qui augmenterait les places disponibles au sein des territoires connaissant des difficultés, 

corrélée à une augmentation du nombre de places offertes à l’internat sur ce même territoire peut 

favoriser l’accès de ces étudiants aux études médicales. C’est un mécanisme positif à la fois pour le 

territoire et l’étudiant. En réalisant son cursus sur un territoire connaissant des difficultés il 

augmentera ses chances d’obtenir sa première année et de se diriger vers une carrière médicale.   

 

1061. Comme le soulignait le député Patrick Roy, par le biais de la régionalisation des internats, 

« on éviterait aux jeunes des départs non souhaités et coûteux vers des régions lointaines et on favoriserait le 

développement d’une médecine de proximité par l’implantation dans les régions d’internes originaires de ces mêmes 

régions et fins connaisseurs des particularités locales2123 ». Le député Boisseau faisait une remarque 

semblable, « un interne originaire d’une zone rurale sera d’autant plus volontaire pour s’y installer s’il s’est formé 

à proximité, plutôt que de subir une transplantation géographique non souhaitée du fait du traitement national des 

résultats du concours d’internat2124 ». 

                                                
2121 ISNAR-MG, Proposition de loi visant à garantir un accès aux soins égal sur l’ensemble du territoire présentée par M. Philippe 
Vigier. Inefficace, incohérente, inadaptée, dangereuse, 15 novembre 2016, p. 7 ; Communiqué de presse REAGJIR du 23 
novembre 2016, examen de la proposition de loi du Dr. Vigier à l’assemblée nationale demain  
2122 F. Vidal, Ministre de l’enseignement supérieur, de la recherche et de l’innovation, Séance du 3 juin 2019 
2123 Question du député P. Roy, n°40293, JO Assemblée nationale du 1er juin 2004 
2124 Question du député Y. Boisseau, n°41283, JO Assemblée nationale du 14 juin 2004 
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Cette recherche d’adhésion et de participation d’étudiants issus des milieux ruraux et 

périurbains, zones qui concentrent la majorité des inégalités d’accès aux soins est une opportunité 

prégnante. Ce sont les étudiants issus de ces zones qui auront la plus forte chance de s’y installer 

par la suite. Ces possibilités offertes pour les étudiants issus des zones sous dotées sont celles qui 

verront la plus grande adhésion au service public de santé de proximité.  

 

1062. Il s’agit d’inscrire la faculté dans une logique de proximité, de former des professionnels 

enclins à pratiquer au sein de ces territoires, conscients et formés pour les difficultés particulières 

qu’ils pourront y rencontrer. Ces facultés doivent constituer de véritables viviers d’innovation pour 

la médecine ambulatoire de demain. Pour autant, le contingentement induit par la présence du 

numerus clausus et de l’internat n’est qu’un embryon de solution pour lutter contre la 

désertification médicale qui doit s’articuler avec d’autres dispositifs de régulation et d’incitation.  

 

1063. Différentes craintes restent perceptibles, il faut notamment être conscient que les inégalités 

sont perceptibles à des échelons infrarégionaux, voire même infradépartementaux. Une même 

faculté est donc susceptible de former des étudiants qui iront exercer au sein de zones sous-dotées, 

et d’autres, au sein de zones surdotées en professionnels de santé2125. Ce constat laisse percevoir la 

question sous-jacente de la cohérence du maillage universitaire tel qu’il existe.  

Il est encore nécessaire de noter le risque lié à l’absence d’adhérence aux territoires de 

formation lors de la première installation ainsi qu’à l’exercice libéral lequel ne constitue plus un 

mode privilégié par les étudiants à l’issue de leurs études.  

 

B. Renouveler l’attractivité de l’exercice de la médecine générale auprès des étudiants en 

médecine 

 

1064. Il persiste aujourd’hui une suprématie du domaine hospitalier sur l’ambulatoire et l’exercice 

libéral. De fait, « l’hôpital est aujourd’hui plus attractif pour la majorité des jeunes médecins que l’exercice libéral 

traditionnel en cabinet individuel2126 ». Ce déséquilibre ne permet pas d’endiguer les inégalités d’accès 

aux soins et contribue même à leur creusement. Il est indispensable d’opérer un rééquilibrage au 

sein du service public de santé de proximité en faveur de la médecine libérale.  

                                                
2125 C’est le cas notamment en région PACA avec les facultés de médecine de Marseille et Nice 
2126 Y. Bourgueil, « Secteur ambulatoire : des enjeux majeurs d’organisation et de régulation pour l’avenir », art. cit., pp. 
159-167 
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Pour cette raison, la voie universitaire doit permettre la valorisation de la pratique de la 

médecine générale et plus généralement tout au long du cursus par une professionnalisation accrue 

du parcours de médecine générale (1), et envisager la mise en œuvre d’engagements forts des 

étudiants envers le service public de santé de proximité (2).   

 

1. La promotion universitaire d’une médecine générale au service des usagers  

 

1065. Le médecin généraliste dont la responsabilité auprès du système de santé ne cessera de 

progresser à l’avenir tant sa place dans le service public de santé de proximité est prégnante ne 

bénéficie pas auprès des étudiants et même des professionnels de santé en exercice d’une place de 

cœur. Les médecins généralistes ne peuvent assumer cette responsabilité auprès du service public 

que si le « statut du professionnel est reconnu et si le fonctionnement du système est en cohérence avec cette 

dimension2127 ».  

L’absence de reconnaissance de la médecine générale résulte notamment d’une formation 

qui se calque sur l’exercice hospitalier. Ce constat ne fait que retranscrire « les murs de verre2128 » qui 

subsistent entre le service public hospitalier et l’exercice libéral.  

 

1066. Pour permettre aux étudiants d’apprécier la qualité de l’exercice de médecine générale, la 

voie des stages obligatoires en médecine générale a été explorée. Un stage de découverte au cours 

du deuxième cycle est normalement obligatoire2129 « depuis 1997, mais n’a pas encore été mis en place dans 

la plupart des facultés2130 ». Des chiffres plus récents attestent que cette obligation n’est concrétisée 

totalement que dans 9 des 35 facultés, soit une moyenne nationale de réalisation de l’ordre de 

60%2131. Le plus souvent, ce sont donc uniquement les étudiants qui choisissent la médecine 

générale à l’issue des ECN qui réalisent des stages en milieu ambulatoire au cours du troisième 

cycle. Ce constat apparaît surprenant dans la mesure où près d’un étudiant sur deux d’une 

promotion sera appelé à exercer cette activité2132.  

 

                                                
2127 P.-L. Druais, La place et le rôle de la médecine générale dans le système de santé, op. cit., p. 8  
2128 J.-L. Romanens, Loi de santé 2016 et GHT : les murs de verre, Revue droit et santé, n°2, 2016, p. 72-83  
2129 Article 12 de l’arrêté du 4 mars 1997 relatif à la deuxième partie du deuxième cycle des études médicales, JORF 
n°72 du 26 mars 1997 page 4684 ; Arrêté du 23 novembre 2006 pris en application de l’article 8 de l’arrêté du 4 mars 
1997 modifié relatif à la deuxième partie du deuxième cycle des études médicales, JORF n°273 du 25 novembre 2006, 
p. 17696 
2130 M. Legmann, Définition d’un nouveau modèle de la médecine libérale, op. cit., p. 13 
2131 L. Dalhem, Influence du stage de deuxième ccle en médecine générale sur le choix aux ECN, étude réalisée à Bordeaux, Lille et Lyon 
en 2016, Thèse pour l’obtention du diplôme d’Etat de docteur en médecine, 5 octobre 2017, Bordeaux, p. 9 
2132 E. Hubert, Mission de concertation sur la médecine de proximité, Rapport au Président de la République, Novembre 2010, 
p. 28  
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1067. Le stage préalable au passage des épreuves classantes nationales doit être généralisé en ce 

qu’il constitue une ouverture indispensable sur le monde ambulatoire dont les étudiants en 

médecine ignorent tout. L’influence du stage de médecine générale de deuxième cycle sur le choix 

aux épreuves classantes nationales a fait l’objet d’une thèse qui met en évidence que « le stage augmente 

l’envie d’être généraliste (…). Cette envie est d’autant plus importante que l’externe a été actif pendant la consultation, 

qu’il a acquis des connaissances pratiques (…)2133 ». Une telle obligation aujourd’hui inefficiente, tombe 

sous le sens aux vues des difficultés auxquelles est exposé le système de santé.  

 

1068. Bien que l’hétérogénéité domine dans la réalisation des stages, nombreux sont les étudiants 

qui « découvrent chez leur maître de stage une qualité de pratique médicale à laquelle ils ne s’attendaient pas 

(…)2134 », d’autre sont encore « impressionnés par le niveau de connaissance et d’exigence scientifique auquel 

parvient à se maintenir ce que l’on peut considérer comme une élite des omnipraticiens2135 ». La pratique de la 

médecine générale souvent dévalorisée par le domaine universitaire pour son absence de 

spécialisation fait en réalité appel à une somme de connaissances que peu de spécialistes sont 

susceptibles de maîtriser.  

 

1069. Le stage permet aussi à l’étudiant d’aiguiser ses connaissances du système de santé et de se 

sensibiliser aux difficultés liées à la pratique de l’exercice de médecine générale. Il offre donc de 

multiples vertus qui participent au cheminement intellectuel de l’étudiant en médecine dans la 

détermination de son choix. Ne pas offrir de stage obligatoire aux étudiants de médecins revient 

ainsi dans la plupart des cas à réduire l’hypothèse d’un choix de médecine générale quasi nul.  

Dès 2010, le rapport Legmann préconisait la mise en œuvre d’un stage de découverte et 

d’initiation à la médecine générale au cours de la deuxième année de médecine, d’une durée de deux 

mois, cette mesure cherchait à élargir le spectre de réflexion des étudiants. Cette mesure bien que 

positive se heurte à la difficulté de développer les réseaux de maîtres de stages pour les difficultés 

auparavant évoquées2136.   

 

1070. Outre le développement des terrains de stage, la professionnalisation du D.E.S de médecine 

générale constitue un enjeu fondamental pour l’amélioration de l’accès aux soins. Cette 

professionnalisation pourrait se parfaire par l’inclusion d’une quatrième année qui constituerait une 

                                                
2133 E. Cattin, S. Facchinetti, Stage de second cycle en médecine générale en Rhône-Alpes-Auvergne : impact et influence de ses modalités 
sur l’envie d’être généraliste, Thèse pour l’obtention du diplôme d’Etat de docteur en médecine, 2010, Grenoble, p. 31 
2134 G. Bloy, « La transmission des savoirs professionnels en médecine générale : le cas du stage chez le praticien », 
Revue française des affaires sociales, 2005/1, pp. 101-125  
2135 Ibidem 
2136 Supra, 143 et s.  
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transition professionnalisante entre les études et l’installation des médecins généralistes. Ce souhait 

a été émis à de nombreuses reprises depuis 2008 par l’inter syndicale nationale autonome 

représentative des internes de médecine générale et pourrait permettre aux futurs professionnels 

d’obtenir une formation complémentaire et d’acquérir l’autonomie suffisante avant d’être 

diplômé2137, cette idée a par ailleurs été reprise par de nombreux rapports2138. Une large part des 

diplômés en médecine générale n’ont à leur actif, au bout de 9 ans d’études qu’un stage de six mois 

auprès d’un praticien de leur future spécialité2139.  

 

1071. La dernière loi de santé a fait l’objet d’amendements à ce sujet2140 afin d’introduire une 

disposition contestable en la matière. Les Sénateurs ont ainsi approuvé le principe selon lequel « la 

dernière année du troisième cycle est une année de pratique ambulatoire en autonomie », et ce, en priorité dans 

les zones sous dotées. Cet amendement apparaît doublement contestable, en effet, il réduit en 

réalité le cursus d’une année de formation en livrant le futur médecin encore plus précocement aux 

patients. Le caractère autonome va à l’encontre de la professionnalisation. De plus, le fait qu’il soit 

réalisé « en priorité » dans les zones sous dotées et non de manière obligatoire, laisse présager qu’il 

sera la plupart du temps réalisé en dehors de ces zones. Le texte final est revenu de manière 

parcellaire sur cette mesure, il a ainsi diminué la durée du stage en la fixant au minimum à un 

semestre, et a précisé qu’il devait s’effectuer en autonomie supervisée2141.  

Il s’agit donc d’une occasion ratée de mêler professionnalisation et meilleur accès aux soins. 

Malgré tout, nous pensons que des outils de régulation plus ambitieux peuvent être introduits dès 

les études médicales pour permettre une professionnalisation accrue des médecins généralistes et 

d’améliorer l’accès aux soins.  

 

2. La création d’outils de régulation actifs à destination des étudiants du service public de santé de proximité  

 

1072. Si la logique de proximité est essentielle au cours des études médicales, le risque de voir les 

étudiants se déplacer après leur internat est grand. Pour lutter contre cette fuite, différentes 

propositions ont été émises ou mises en œuvre.  

 

                                                
2137 H. Maurey, Déserts médicaux : agir vraiment, op. cit., p. 53 
2138 P.-L. Druais, La place et le rôle de la médecine générale dans le système de santé, op. cit., p. 16 ; E. Hubert, Mission de concertation 
sur la médecine de proximité, Rapport au Président de la République, Novembre 2010, p. 37 
2139 Ibidem, p. 36 
2140 Amendement n°762 rect. Au projet de loi organisation du système de santé, 29 mai 2019, Sénat, Amendement n°1 
rect. Quater au projet de loi organisation du système de santé, Sénat, 3 juin 2019  
2141 Article L. 632-2 du Code de l’éducation  
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1073. Pour contrer la désaffection de la médecine générale au moment des choix post-épreuves 

classantes nationales, un décret de 20132142 est venu limiter les possibilités en matière de 

redoublement. De nombreux étudiants préfèrent le redoublement que le choix de la médecine 

générale. Le code de l’éducation prévoit que les étudiants ne peuvent se présenter que deux fois 

aux épreuves classantes nationales dans des conditions limitatives. Dans le premier cas, l’accès aux 

secondes épreuves classantes nationales est ouvert à l’interne qui a obtenu une première affectation 

et désire bénéficier d’un deuxième choix alors qu’il a engagé sa formation dans la spécialité. Dans 

le second cas, il s’agit d’une dérogation obtenue exceptionnellement pour des motifs sérieux 

dûment justifiés de renoncer à la procédure de choix2143.  

La limitation des possibilités de redoublement à l’internat ajoutée à une meilleure 

adéquation entre le nombre de postes disponibles et le nombre de candidats aux épreuves 

classantes nationales constitue un moyen d’action contre la vacance de nombreux postes 

fondamentaux pour l’accès aux soins.  

 

1074. Une autre proposition plus radicale consistait à inscrire un renoncement temporaire à la 

liberté d’installation par la mise en œuvre d’une obligation de service public à l’issue des études 

médicales. C’est notamment le cas d’une proposition de loi du député Vigier de 2012 qui prévoyait 

à la fois la réalisation d’un stage au cours de la troisième année du troisième cycle au sein d’une 

zone sous dotée et la mise en œuvre d’une obligation d’exercice d’au moins trois ans à l’issue des 

études médicales au sein de ces territoires2144. Cette idée a été réintroduite à différentes reprises par 

la suite et revient régulièrement dans le débat public souvent justifiée par le faible coût des études 

médicales en France. En 2018 c’est le député Viala qui proposait à nouveau une telle obligation, il 

ménageait toutefois une porte de sortie pour les médecins qui ne s’y plieraient pas avec le versement 

d’une amende de 1000 euros par mois non effectué au sein d’une zone sous-dotée2145.  

 

1075. Néanmoins, cette mesure apparaît comme une régulation importante à l’égard d’étudiants 

en médecine dont les sacrifices sont déjà très importants. Une telle mesure ne permet pas de 

stabiliser de manière durable la démographie, il ne s’agit pas d’introduire un turn-over incessant 

dans les territoires en difficulté, mais au contraire d’inscrire les installations dans un cadre durable.   

                                                
2142 Décret n°2013-756 du 19 août 2013 relatif aux dispositions réglementaires des livres VI et VII du code de 
l’éducation, JORF n°0192 du 20 août 2013, p. 14148 
2143 Article R. 632-5 du Code de l’éducation modifié par Décret n°2016-1597 du 25 novembre 2016 relatif à 
l’organisation du troisième cycle des études de médecine et modifiant le code de l’éducation  
2144 Proposition de loi visant à garantir un accès aux soins égal sur l’ensemble du territoire présentée par le Député 
Philippe Vigier, n°284, 10 octobre 2012  
2145 Proposition de loi visant à augmenter le numerus clausus en médecine et à faciliter l’installation des médecins sur 
les territoires ruraux présentée par le Député Viala et autres, n°1251, 19 septembre 2018  
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Les médecins doivent constituer la colonne vertébrale du service public de santé de 

proximité, ainsi, il apparaît essentiel d’obtenir leur participation, or, une telle mesure contraignante 

à l’égard des futurs professionnels serait un message négatif qui braquerait de manière durable les 

syndicats médicaux sur leurs positions.  

 

1076. En ce sens, nous préférons pour l’heure, opter pour une régulation globale à l’installation 

qui sera étudiée par la suite par le biais d’un conventionnement territorialisé. Toutefois, les études 

de médecine, marquées par la difficulté à réussir la première année de semblent pour nous une voie 

de réflexion prioritaire pour rétablir l’accès aux soins. Il s’agit en effet de mettre en œuvre un contrat 

sur la base du volontariat par lequel l’étudiant voit son accès aux études médicales facilité en 

contrepartie d’un engagement envers le service public de santé de proximité.  

 

1077. Le contrat d’engagement à la rénovation de l’accès aux soins peut constituer un puissant 

outil d’amélioration de l’accès aux soins. Il s’agit de construire un outil programmatif au service des 

territoires et des spécialités connaissant les plus grandes difficultés. L’idée sous-jacente à ce contrat 

est d’offrir la possibilité à des étudiants en première année de médecine de bénéficier d’un accès à 

la deuxième année facilité en contrepartie d’un engagement précoce envers un territoire et une 

spécialité concernée par les problèmes d’accès aux soins. Ce contrat s’accompagne d’une aide 

financière pour l’étudiant. Si au premier abord, il peut apparaître semblable au contrat 

d’engagement de service public, ce contrat est bien plus précis en ce qu’il permet une véritable 

programmation sur un territoire et dans une spécialité considérée, et ce, dès l’entrée dans les études 

médicales contrairement au contrat d’engagement de service public qui n’opère qu’une orientation 

tardive.  

Ce contrat d’engagement à la rénovation de l’accès aux soins peut permettre à des étudiants 

issus de territoires ruraux ou périurbains de réaliser des études médicales avec un accompagnement 

financier et la certitude d’exercer au sein d’un territoire particulier. Une telle mesure constitue une 

mesure d’accompagnement des étudiants qui n’auraient pas nécessairement les moyens financiers 

d’affronter une première année de médecine. Elle est donc à la fois une mesure qui vise à rétablir 

l’accès aux soins sur les territoires, mais aussi une mesure introduisant plus d’égalité dans l’accès 

aux études médicales.  

Il n’est pas pour autant question de sacrifier l’excellence des études médicales sur l’autel de 

l’accès aux soins. C’est pourquoi il sera nécessaire de mettre en place des procédures de sélection 

des étudiants avec lesquels ces contrats peuvent être conclus.   
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Les études médicales et les universités doivent devenir un pilier de l’action du service public de 

santé de proximité. Malheureusement, ces mesures ne s’avèreront fructueuses qu’au terme d’une 

longue période due à la durée des études médicales. De plus, elles ne permettront pas de gommer 

la totalité des problématiques d’accès aux soins. Conscient de ces enjeux, il apparaît indispensable 

de recourir à des mécanismes de régulation de l’installation des médecins.  

 

Section 2. Le recours à la régulation active dans l’installation des 

médecins sur le territoire  
 

1078. La médecine libérale est l’objet d’une inertie importante tant les professionnels et leurs 

syndicats s’arc-boutent sur les principes édictés en 19272146. En parallèle, Guillaume Rousset note 

que « les négociations conventionnelles entre l’Assurance maladie et les syndicats de plusieurs professions 

paramédicales témoignent d’une réelle prise de conscience de la gravité de ces inégalités territoriales et de la nécessité 

de mettre en place des outils correctifs2147 ». Le cas des médecins semble pour sa part s’écarter d’une telle 

prise de conscience. Dans les intentions, la dernière convention médicale met en avant que « pour 

répondre aux attentes des patients d’un accès aux soins facilité sur le territoire, d’une prise en charge coordonnée de 

leurs pathologies privilégiant la qualité et la prise en charge en ambulatoire, l’assurance maladie et les médecins 

libéraux souhaitent s’engager dans des objectifs partagés et des mesures structurantes2148 ». Dans les actes, les 

actions mises en œuvre s’avèrent peu propices à une amélioration de l’accès aux soins.  

 

1079. La convention médicale au fil des temps est devenue un outil essentiel de détermination de 

la pratique médicale, bien que strictement encadrée par les dispositions législatives2149. Preuve en 

est, la ministre de la Santé Agnès Buzyn a mis dans les mains de l’union nationale des caisses 

d’assurance maladie le soin d’entamer la négociation avec les médecins sur le recours aux assistants 

médicaux, leur rôle ou encore leur rémunération2150. Nous estimons que c’est par ce mécanisme 

conventionnel que doivent s’inscrire la majorité des évolutions essentielles au rétablissement d’un 

égal accès aux soins sur l’ensemble du territoire. 

 

                                                
2146 Confédération des syndicats médicaux français, Charte de la médecine libérale, 1927 
2147 G. Rousset, « La promotion de l’accès aux soins dans le plan « Ma santé 2022 » : entre innovation et timidité », art. 
cit., pp. 5-14  
2148 Arrêté du 20 octobre 2016 portant approbation de la convention nationale organisant les rapports entre les 
médecins libéraux et l’assurance maladie signée le 25 août 2016 
2149 A. Laude, B. Mathieu, D. Tabuteau, Droit de la santé, op. cit., p. 75 
2150 Lettre de cadrage de la Ministre de la santé Agnès Buzyn au Président du conseil de l’UNCAM William Gardey, 20 
novembre 2018  
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1080. Deux séries de disposition de régulation méritent d’être étudiées dans cette section. La 

première tient à la mise en place d’un mécanisme de conventionnement territorial graduel des 

professionnels de santé sur le territoire (Paragraphe 1), la seconde série concerne la mise en œuvre 

de mécanismes propres à satisfaire la continuité et la permanence des soins pour l’ensemble des 

usagers du service public de santé de proximité (Paragraphe 2).  

 

Paragraphe 1. L’instauration d’un mécanisme de conventionnement territorial 

graduel respectueux des principes du service public de santé de proximité  
 

1081. La mise en œuvre de mesures de régulation de l’installation des professionnels de santé 

libéraux constitue une obligation dans l’objectif de rétablissement d’un égal accès aux soins au sein 

du service public de santé de proximité. Cette régulation doit se mettre en place par une définition 

conventionnelle axée autour de principes strictement définis (A) et trouver son écho dans la 

définition de zones caractérisées par leurs besoins en termes de professionnels de santé (B).  

 

A. La régulation de l’installation des professionnels libéraux par la voie conventionnelle  

 

1082. Il n’est nul doute qu’une telle mesure de régulation sera accueillie négativement par les 

professionnels, ces derniers considèrent que l’introduction d’un conventionnement sélectif 

constitue une « mesure démagogique, dangereuse et inefficace2151 ». Pour autant, des mesures semblables 

ont été adoptées par d’autres professions de santé, la dernière convention des chirurgiens-dentistes 

ouvre d’ailleurs la voie à un tel conventionnement sélectif2152. Ces professions ont saisi l’urgence 

d’une telle mesure qu’il convient de mettre en œuvre auprès des médecins libéraux dans des 

modalités rénovées prenant en compte les failles constatées dans les dispositifs actuels.  

Le conventionnement territorial graduel doit se construire autour de principes structurants 

pour l’accès aux soins (1), tout en se conciliant avec le maintien d’une liberté d’installation pour les 

professionnels qui le souhaitent (2).  

 

                                                
2151 Communiqué de presse de l’ISNAR-MG, « La proposition de Loi GAROT à l’épreuve du bon sens », 24 janvier 
2019  
2152 Arrêté du 20 août 2018 portant approbation de la convention nationale organisant les rapports entre les chirurgiens-
dentistes libéraux et l’assurance maladie, JORF, 25 août 2018, Texte 5, son article 3.2 prévoit que « les partenaires 
conventionnels s’engagent à mettre en place un groupe de travail afin d’élaborer un dispositif démographique de 
régulation du conventionnement dans les zones qualifiées de sur dotées par le directeur général de l’ARS (…) »  
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1. Les principes structurants du conventionnement territorial graduel  

 

1083. Les infirmiers, les masseurs kinésithérapeutes et, plus récemment les chirurgiens-dentistes 

ont utilisé la voie conventionnelle pour mettre en œuvre des mesures visant à équilibrer la 

démographie de leur profession. Ces professions ont saisi l’opportunité d’une gestion négociée de 

leur conventionnement qui a permis une revalorisation de leur profession.  

 

1084. Cette action de régulation par le biais d’un conventionnement territorial graduel auprès des 

médecins est d’autant plus nécessaire que « le médecin est le prescripteur et que sa présence (ou son absence) 

a un impact fort sur l’activité des autres professionnels (…). Pour autant ce n’est pas parce que cette profession est 

importante à ce propos qu’elle doit occulter les autres métiers2153 ». Le bénéfice d’un statut dérogatoire de 

liberté d’installation totale, pourrait, à terme déséquilibrer l’ensemble du système de santé dans les 

territoires les plus en difficulté. Il y a de fortes chances que la disparition progressive des médecins 

sur les territoires les moins dotés voit succéder un retrait progressif des professions pour lesquels 

il constitue le prescripteur essentiel.  

 

1085. Pour l’heure, les médecins libéraux accèdent de manière automatique au 

conventionnement, le code de la sécurité sociale dispose à cet effet que « les professionnels non adhérents 

(…) qui souhaitent devenir adhérents en font la demande par courrier adressé à la caisse primaire d’assurance 

maladie dans le ressort de laquelle ils exercent leur activité2154 ». De la même manière, les professionnels 

peuvent décider de ne plus adhérer à la convention médicale par un simple courrier recommandé 

à la caisse primaire d’assurance maladie2155, la décision prend effet un mois après la réception du 

courrier et ne prive pas le médecin d’une nouvelle demande de conventionnement par la suite2156. 

Le conventionnement des professionnels de santé est chose acquise, dès lors que le professionnel 

remplit les conditions légales d’exercice de la médecine2157. Par simple déclaration, le médecin qui 

adhère à la convention accède à un marché important qui lui est garanti par le remboursement 

d’une partie des frais des usagers du système de santé.  

 

                                                
2153 G. Rousset, « Ambulatoire et soins de ville : comment favoriser la déambulation croisée du patient et du 
professionnel de santé libéral ? », art. cit., pp. 111-124  
2154 Article R. 162-54-9 al 2 du Code de la sécurité sociale modifié par décret n°2010-572 du 28 mai 2010  
2155 Article R. 162-54-9 al 3 du Code de la sécurité sociale modifié par décret n°2010-572 du 28 mai 2010 
2156 Article 79 de l’arrêté du 20 octobre 2016 portant approbation de la convention nationale organisant les rapports 
entre les médecins libéraux et l’assurance maladie signée le 25 août 2016   
2157 Article L. 4111-1 du Code de la santé publique  
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1086. Le principe initial du conventionnement territorial graduel est de pouvoir librement 

moduler le conventionnement des médecins libéraux en fonction de la densité en professionnels 

libéraux sur un territoire défini. Sur le principe général, le conventionnement territorial graduel 

s’apparente au conventionnement territorial proposé par le député Faure défini dans les termes 

suivants : « dans les zones définies par les agences régionales de santé en concertation avec les organisations syndicales 

représentatives des médecins au plan national, dans lesquelles est constaté un fort excédent en matière d’offre de soins, 

le conventionnement à l’assurance maladie d’un médecin libéral ne peut intervenir qu’en concomitance avec la cessation 

d’activité libérale d’un médecin exerçant dans la même zone2158 ». Il connaît encore de nombreuses analogies 

avec le conventionnement sélectif qui fonctionne suivant « le principe « une installation pour un départ » 

dans les zones surdotées. Ce mécanisme existe déjà pour la plupart des professions de santé (…) et a largement fait 

les preuves de son efficacité2159 ».  

 

1087. Le conventionnement territorial graduel s’inspire de ces propositions tout en tenant compte 

des faiblesses et reproches rencontrés par ces dispositifs notamment dans leur application auprès 

des professions qui en ont fait le choix. Est ainsi fréquemment évoqué à propos de tels dispositifs 

le risque d’effets de bord2160. Ces effets aussi appelés effets frontière sont une réalité. En bornant 

de manière stricte un territoire au sein duquel les professionnels ne peuvent plus se voir attribuer 

de conventionnement, ces derniers s’amassent aux frontières du territoire initialement surdoté et 

créent de nouveaux îlots aux densités trop importantes en bordure de celui-ci. Ces effets participent 

d’un déplacement du problème plus que d’une résolution.  

 

1088. Il s’agit de découper le territoire selon un zonage permettant de limiter les effets de frontière 

par la mise en place de zones tampons. Le territoire serait alors découpé en cinq niveaux sur lesquels 

le conventionnement serait modulé en fonction des objectifs à atteindre en matière de densité 

médicale. Le territoire serait découpé en cinq types de zones2161 allant de très sous-dotée à très 

surdotée définies suivant des critères de détermination.  

Le principe initial est celui de la limitation du conventionnement en zone très surdotée, au 

sein de ces zones, l’installation n’est possible qu’en remplacement d’un praticien qui cesse son 

activité, la transfère dans une autre zone où part à la retraite. Ce dispositif ne vise pas à dépeupler 

une zone aux faveurs d’une autre et de mettre en concurrence les territoires, mais à rééquilibrer la 

                                                
2158 Proposition de loi visant à lutter contre la désertification médicale, 6 décembre 2017, n°477  
2159 H. Maurey, L.-J. de Nicolaÿ, Rapport d’information fait au nom de la commission de l’aménagement du territoire et du 
développement durable par le groupe de travail sur l’aménagement du territoire, Sénat, 31 mai 2017, n°565, p. 66  
2160 J.-N. Cardoux, Y. Daudigny, Rapport d’information sur les mesures incitatives au développement de l’offre de soins primaires dans 
les zones sous-dotées, Sénat, n°686, 2017, p. 70 
2161 Très sur-dotée Z1, sur-dotée Z2, dotée Z3, sous-dotée Z4, très sous-dotée Z5    
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densité sur l’ensemble du territoire. Il s’agit de « ne pas densifier davantage les zones déjà suffisamment 

pourvues alors que d’autres manquent cruellement de médecins2162 ». La crainte d’une densification encore 

plus importante des zones très surdotées deviendra rapidement une réalité si l’annulation du 

numerus clausus et l’augmentation du nombre d’étudiants de près de 20% ne sont pas 

accompagnées d’une telle mesure de rééquilibrage.  

Au sein des zones surdotées, le conventionnement sélectif doit en outre constituer une 

mesure susceptible de réduire les inégalités sociales d’accès aux soins. En ce sens, les nouvelles 

installations autorisées au sein de ces zones, suite à un remplacement ou dans des circonstances 

exceptionnelles, ne peuvent s’effectuer qu’en acceptant un conventionnement en secteur 1. La 

mesure vise à opérer un remplacement progressif des professionnels exerçant en secteur 2 au sein 

des zones surdotées et d’agir dans une double dimension sociale et territoriale d’accès aux soins.  

  

1089. Dès lors, il convient d’analyser la compatibilité d’une telle mesure de conventionnement 

territorial graduel avec la liberté d’installation des professionnels libéraux2163.  

 

2. Le conventionnement territorial graduel sous le prisme de la liberté d’installation  

 

1090. L’atteinte à la liberté d’installation constitue une critique récurrente à l’évocation de tout 

dispositif de régulation du conventionnement des professionnels de santé. Toutefois, prendre un 

tel raccourci reviendrait à considérer que le conventionnement constitue une obligation pour les 

professionnels de santé sans lequel ces derniers ne peuvent pas exercer.  

  

1091. La menace d’une sortie massive de la convention des professionnels libéraux est d’ailleurs 

fréquemment brandie pour les syndicats tenants d’une lecture stricte des libertés médicales. Cet 

ultimatum est d’ailleurs symptomatique de l’antagonisme qui réside dans « le maintien d’une prise en 

charge collective de la santé qui respecte les règles libérales de la médecine obligatoire2164 ».  

En soi, les médecins bénéficient du choix d’être ou de ne pas être conventionnés, l’effort à 

l’installation n’existe dans ce système que pour le professionnel qui s’inscrit dans le cadre du 

conventionnement. À ce jour, il n’existe pas de droit acquis au conventionnement pour les 

médecins libéraux. Ce n’est pas parce que le conventionnement est pour l’heure automatique pour 

                                                
2162 Proposition de loi pour des mesures d’urgence contre la désertification médicale, 19 décembre 2018, n°1542  
2163 Article L. 162-2 du Code de la sécurité sociale  
2164 P. Abecassis, J.-P. Domin, « Le rôle des syndicats de médecins dans la production des idées en matière de politique 
de conventionnement », Mots. Les langages du politique, 2016/1, n°110, pp. 119-139  
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le médecin qui respecte les conditions lui permettant d’exercer son art que les conventions futures 

ne pourront pas prévoir de conditions supplémentaires pour y adhérer. 

 

1092. La convention infirmière a ainsi introduit un avenant2165 qui met en place une procédure de 

contrôle des demandes de conventionnement en zone « surdotée », l’infirmière adresse une 

demande à la CPAM du ressort du lieu d’installation envisagé dans laquelle elle doit préciser 

expressément les conditions d’installation projetée. Par suite, le directeur de la CPAM saisit la 

commission paritaire départementale2166 en lui transmettant les informations relatives à la demande. 

La commission paritaire départementale a alors un délai de trente jours pour rendre son avis, à 

défaut l’avis est considéré rendu. Elle peut demander pendant ce temps des éléments 

complémentaires ou entendre l’infirmière. Enfin, le directeur de la CPAM notifie sa décision à 

l’infirmière par lettre recommandée, la décision est fondée sur des critères objectifs tenant compte 

notamment de l’offre de soins compte tenu de la cessation définitive d’activité d’un infirmier ainsi 

que des conditions d’installation projetées dans un objectif de continuité de la prise en charge de 

l’activité assurée par l’infirmier cessant son activité et d’intégration avec les autres professionnels 

dans la zone considérée.  

 

1093. La décision de conventionnement tient donc notamment à ces conditions, ce qui implique 

que le directeur de la caisse primaire d’assurance n’est pas tenu strictement à ces deux critères pour 

rendre sa décision. Pour autant, si le directeur de la CPAM rend une décision en contrariété avec 

l’avis de la commission paritaire départementale, la commission paritaire nationale est saisie et 

donne son avis au directeur de la caisse dans un délai d’un mois. Un nouvel avenant est apparu et 

prévoit une procédure de renvoi devant l’union nationale des caisses d’assurance maladie en cas de 

désaccord entre la commission paritaire nationale et le directeur de la caisse primaire d’assurance 

maladie. C’est alors la décision de l’union nationale des caisses d’assurance maladie qui s’impose au 

directeur de la caisse primaire d’assurance maladie.  

 

1094. Le directeur de la caisse primaire d’assurance maladie n’est ainsi pas lié aux avis rendus 

successivement par la commission paritaire départementale puis nationale en cas de désaccord, 

toutefois, il doit se conformer à la décision du directeur général de l’union nationale des caisses 

                                                
2165 Arrêté du 17 octobre 2008 portant approbation de l’avenant n°1 à la convention nationale des infirmières et 
infirmiers libéraux, JORF, 18 octobre 2008, texte 36  
2166 Composée de représentants des organisations syndicales signataires de la convention et des représentants des 
caisses d’assurance maladie selon l’article 7.3.3 de l’arrêté du 18 juillet 2007 portant approbation de la convention 
nationale destinée à régir les rapports entre les infirmières et les infirmiers libéraux et les organismes d’assurance 
maladie, JORF, 25 juillet 2007, Texte 33  
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d’assurance maladie en cas de désaccord avec la commission paritaire nationale. Il est dans l’intérêt 

des directeurs de caisses primaires de suivre les avis émis par les commissions paritaires. En effet, 

les directeurs de caisses primaires sont conscients de l’intérêt suscité par leurs décisions auprès des 

syndicats représentatifs. Ils doivent d’ailleurs transmettre, deux fois par an, à la commission 

paritaire régionale une information sur le nombre de conventionnements acceptés en zone 

« surdotée », le nombre de refus et leurs motivations.  

 

1095. Cette procédure garantit ainsi une régulation de la démographie en fonction de critères 

objectifs ainsi que la protection des intérêts de la profession par la composition des commissions 

paritaires départementales et nationales.  

 

1096. L’introduction d’un mécanisme de conventionnement territorial graduel à liberté 

d’installation peut effectivement faire perdre à la liberté d’installation des professionnels libéraux 

son caractère absolu. Pour autant, le conventionnement ne constituant pas un droit pour les 

professionnels de santé, et l’exercice étant possible hors de toute procédure de conventionnement, 

cette mesure de régulation ne constitue pas une atteinte injustifiée à la liberté d’installation des 

professionnels, plus encore, la mesure, se conforme à l’intérêt général qui justifie cette atteinte aux 

libertés médicales.  

 

1097. Face à la mise en œuvre d’un conventionnement sélectif les médecins brandissent 

régulièrement la menace d’un déconventionnement massif. Cette hypothèse s’avèrerait désastreuse 

pour l’accès aux soins, les soins fournis n’étant alors plus remboursés par l’assurance maladie. 

Toutefois, elle n’a que peu de chances d’aboutir tant les revenus des professionnels de santé 

dépendent de la solvabilisation du système par la sécurité sociale.  

Il est intéressant de voir que le déconventionnement a été évoqué comme possible mesure 

punitive à l’égard des médecins qui dépassent les plafonds de dépassements d’honoraires par la 

Cour de comptes2167 et le Conseil d’État2168 ce qui démontre que le conventionnement est une 

nécessité pour une majorité de médecins. Alain Lopez note que « le retrait d’autorisation est un moyen 

radical pour sanctionner le dysfonctionnement d’un opérateur ou son insuffisance (…). Les malades d’un médecin 

déconventionné n’étant plus remboursés des soins reçus risquent fort de s’adresser à un autre praticien2169 ». C’est 

effectivement le sentiment qui prévaut, le déconventionnement apparaît plus comme une mesure 

                                                
2167 Cour des comptes, L’avenir de l’assurance maladie, Novembre 2017, p. 186 
2168 Conseil d’Etat, 9 décembre 1994, Caisse primaire d’assurance maladie du Loiret et autres, req.  n°114-650 
2169 A. Lopez, Réguler la santé, Presses de l’EHESP, 2013, p. 390 
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de sanction que comme une mesure permettant aux médecins libéraux d’accéder à un statut 

préférentiel, dans le cas contraire, les médecins exerçant hors convention seraient bien plus 

nombreux que les 1,2 % constatés en 20142170.  

 

1098. Le conventionnement sélectif constitue une mesure de régulation justifiée par l’intérêt 

général au sein du service public de santé de proximité. Pour autant, les médecins qui estimeraient 

ces mesures illégitimes eu égard à l’indépendance et à la liberté due à leur profession conservent la 

faculté de rester hors du système conventionnel. 

Ces éléments éludés, il est essentiel de s’attarder sur l’établissement du zonage qui constitue 

une étape essentielle pour envisager un rééquilibrage de la démographie médicale.  

 

B. Le zonage un élément essentiel d’efficacité du conventionnement territorial graduel  

 

1099. La mise en œuvre de telles mesures de conventionnement différencié nécessite la 

détermination d’un zonage précis du territoire apte à permettre un rééquilibrage de la démographie 

médicale. Il doit permettre de mettre en avant « les « zones grises » devant faire l’objet d’une 

approche singulière pour garantir l’accès aux soins2171 ». Pour déterminer le zonage le plus efficace 

pour les médecins libéraux, il convient de s’inspirer des zones et critères définis par les professions 

ayant eu recours au conventionnement sélectif (1), avant de considérer l’importance de ce zonage 

dans l’application des mesures de régulation actives et incitatives au service de l’accès aux soins (2).  

 

1. La détermination d’une méthodologie de zonage au plus proche des besoins des usagers du service public de santé 

de proximité  

 

1100. Pour permettre un rééquilibrage au plus proche des besoins en matière d’accès aux soins, il 

est indispensable d’utiliser des indicateurs qui permettent d’apprécier le plus finement possible les 

besoins d’un territoire. En matière de médecine générale, la « cartographie pionnière2172 » des zones 

                                                
2170 S. Blainville, Médecins généralistes non conventionnés : motivations et degré de satisfaction, Thèse pour l’obtention du doctorat 
en médecine, 27 septembre 2016, Faculté de médecine de Rouen, p. 16 
2171 I. Poirot-Mazères, « Territorialisation et accessibilité des soins », in C. Castaing, La territorialisation des politiques de 
santé, Actes de la journée d’étude du 22 novembre 2011, Les études hospitalières, pp. 130-152 
2172 G. Chevillard, V. Lucas-Gabrielli, J. Mousques, « « Déserts médicaux » en France : état des lieux et perspectives de 
recherches », art. cit., pp. 362-380  
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déficitaire a été établie en 2003 par le rapport Descours2173. Un décret de 20032174 a ensuite fait 

émerger l’existence législative de la zone déficitaire « principalement à partir de critères de densité2175 ». Les 

mesures de détermination des zones déficitaires se sont ensuite succédé2176 dans un objectif de 

détermination des sites susceptibles de bénéficier des aides et incitations à l’installation.  

 

1101. Les professions ayant mis en œuvre le conventionnement sélectif ont toutes développé des 

techniques de zonage différentes à la fois sur le territoire retenu pour le découpage et sur les critères 

observés pour déterminer le niveau de dotation de la zone.  Un arrêté de 2011 décrit ainsi les 

méthodologies retenues pour la détermination des zones et des niveaux de dotation de celles-ci 

pour les professions concernées2177.  

Concernant la délimitation des zones, les infirmiers et les masseurs-kinésithérapeutes ont 

fait le choix des bassins de vie2178, à l’exception des unités urbaines de plus de 30.000 habitants où 

le découpage correspond aux pseudo-cantons2179. Pour le zonage relatif aux sages-femmes, il a été 

fait le choix d’un découpage selon les zones d’emploi2180 qui sont bien moins nombreuses et donc 

                                                
2173 C. Descours, Propositions en vue d’améliorer la répartition des professionnels de santé sur le territoire, Ministère de la santé, de 
la famille et des personnes handicapées, Juin 2003, 69 p.  
2174 Article 2 du décret n°2003-1140 du 28 novembre 2003 relatif à la détermination des zones déficitaires en matière 
d’offre de soins en vue de l’attribution des aides à l’installation des médecins généralistes : « Une zone est considérée 
comme déficitaire lorsque sur un territoire comportant au moins cinq mille habitant sont constatées des difficultés 
d’accès au médecin généraliste. Ces difficultés sont établies lorsque trois des quatre conditions suivantes sont réunies : 
1° Les habitants ne peuvent bénéficier des soins dispensés par un médecin généraliste dans un délai de déplacement 
inférieur à quarante minutes ;  
2° L’effectif de médecins est inférieur à l’équivalent de trois médecins généralistes exerçant la médecine générale à 
temps plein pour cinq mille habitants ;  
3° Le volume d’activité des médecins généralistes est supérieur à sept mille cinq cents actes par an pour 75% des 
médecins du territoire considéré ;  
4° Est satisfait au moins l’un des trois critères suivants :  
a) La proportion de personnes âgées de plus de soixante-quinze ans est supérieure à 10% de la population sur le 
territoire considéré (…) »  
2175 G. Chevillard, V. Lucas-Gabrielli, J. Mousques, « « Déserts médicaux » en France : état des lieux et perspectives de 
recherches », art. cit., pp. 362-380 
2176 Circulaire n°2004-153 du 26 mars 2004 relative aux modalités opérationnelles de définition des zones 
géographiques en vue de l’attribution des aides à l’installation des médecins généralistes ; Circulaire 
DHOS/03/DSS/UNCAM n°2005-63 du 14 janvier 2005 relative aux orientations propres à l’évolution de la 
répartition territoriale des professionnels de santé libéraux et aux modalités opérationnelles de définition des zones 
géographiques en vue de l’attribution d’aides aux médecins généralistes ; Circulaire DHOS/DSS/DREES/UNCAM 
n°2008-130 du 14 avril 2008 relative aux nouvelles modalités opérationnelles de définition des zones géographiques 
de répartition des médecins généralistes  
2177 Arrêté du 21 décembre 2011 relatif aux dispositions applicables à la détermination des zones prévues à l’article L. 
1434-7 du Code de la santé publique  
2178 INSEE, La méthode de détermination des « bassins de vie 2012 », 2012, p. 6 définit le bassin de vie comme le plus petit 
territoire sur lequel les habitants ont accès à la fois aux équipements courants (ou services) et à l’emploi. C’est une 
partition de la France métropolitaine en territoires proches où la population peut accomplir la majorité des actes de la 
vie courante. Le territoire est découpé actuellement en près de 1660 bassins de vie.  
2179 Le pseudo-canton est un regroupement de cantons électoraux  
2180 Arrêté du 21 décembre 2011 relatif aux dispositions applicables à la détermination des zones prévues à l’article L. 
1434-7 du Code de la santé publique : « une zone d’emploi est un espace géographique à l’intérieur duquel la plupart 
des actifs résident et travaillent. Ce découpage prend en compte les spécificités de la profession, à savoir son effectif 
et sa patientèle, qui ne peut être comparées aux autres »  
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étendues que les zonages précités2181. Par conséquent, le zonage s’avère moins fin et proche des 

besoins du territoire concerné.  

 

1102. Concernant la détermination de la dotation de la zone, l’arrêté met en avant trois 

méthodologies différentes qui s’expliquent par des spécificités propres à chacune des professions. 

Pour les infirmiers, la dotation est déterminée selon quatre indicateurs : honoraires moyens sans 

dépassement par infirmier, part des personnes âgées de plus de 75 ans, densité pour 100.000 

habitants et nombre moyen d’indemnités kilométriques par IDEL.  

Pour le zonage relatif aux masseurs kinésithérapeutes, un premier classement des zones est 

effectué suivant la densité pondérée de la profession sur la zone2182, la donnée est ensuite ajustée 

pour tenir compte des particularités locales d’activité en fonction notamment de l’âge des masseurs 

kinésithérapeutes et du nombre d’actes par patient.  

Enfin, les sages-femmes ont réalisé le classement des zones par l’indicateur de densité, ce 

dernier est déterminé par le rapport entre les effectifs de sages-femmes libérales dans la zone 

d’emploi et le nombre de naissances.  

 

1103. Dans les trois cas, le texte a prévu la possibilité d’une adaptation régionale par les agences 

régionales de santé, ces dernières peuvent dans le cas où les « caractéristiques d’une zone tenant à sa 

géographie ou à des infrastructures de transports le justifient et par décision dûment motivée (…) classer une zone 

dans une catégorie dont le niveau de dotation est immédiatement inférieur ou supérieur2183 ».  

 

1104. Pour les mesures de conventionnement territorial graduel des médecins libéraux, le zonage 

retenu est celui des bassins de vie ainsi que des pseudos-cantons dans les unités urbaines de plus 

de 30.000 habitants. Ce découpage nous semble être assez fin pour une lecture des inégalités 

territoriales d’accès aux soins.  

 

1105. Sur le plan des indicateurs pris en compte dans la catégorisation de la zone, l’outil qui 

semble à ce jour le plus complet semble être l’indicateur d’accessibilité potentielle localisée. Il fait 

aujourd’hui l’objet d’un large consensus2184 et est utilisé par les agences régionales de santé dans la 

                                                
2181 On recense actuellement 1666 bassins de vie contre 322 zones d’emploi sur le territoire français  
2182 Obtenue en tenant compte du nombre de masseurs-kinésithérapeutes exprimé en équivalent temps plein, du temps 
passé par ces derniers dans les déplacements convertis en équivalent temps plein et de la population résidente 
standardisée par l’âge 
2183 Arrêté du 21 décembre 2011 relatif aux dispositions applicables à la détermination des zones prévues à l’article L. 
1434-7 du Code de la santé publique  
2184 M. Frélaut, « Les déserts médicaux », Regards, 2018/1, n°53, pp. 105-116  
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détermination des zones caractérisées par une offre de soins insuffisante ou par des difficultés 

d’accès aux soins ou dans lesquelles le niveau de l’offre est particulièrement élevé2185. Cet outil 

développé par la DREES et l’IRDES2186 base son analyse sur plusieurs dimensions, la première 

relève la quantification de l’offre de soins au travers l’étude de nombreuses données2187, la deuxième 

est la quantification de la demande de soins en tenant compte de la structure d’âge de la population 

et de sa consommation relative de soins. Enfin, l’indicateur inclut l’analyse de l’interaction entre 

offre et demande ainsi que la mesure de la distance.  

 

1106. Cet indicateur apparaît comme le plus complet, prenant en compte les différentes 

dimensions qui influent sur l’accès aux soins ne se limitant pas à une étude de densité de présence 

des professionnels de santé sur un territoire donné. Ce dernier n’est pas pour autant exempt de 

biais, certains soulignent par exemple qu’il ne prend pas en compte « le développement de la médecine 

ou, plus largement, de la capacité diagnostique ou thérapeutique à distance2188 » qui constituent pourtant 

aujourd’hui des outils véritables dans l’enjeu d’accès aux soins et de demande croissante liée au 

vieillissement de la population par exemple dans de nombreux pays tels que le Canada ou 

l’Australie. Il conviendra de suivre les évolutions en la matière pour adapter les variables de cet 

indicateur et rendre le zonage le plus conforme à la réalité de l’accès aux soins des usagers sur les 

territoires. 

 

1107. La détermination du zonage est essentielle en ce qu’il permet l’application de mesures 

différenciées suivant les difficultés d’accès aux soins rencontrées sur les territoires.  

 

2. Le zonage comme matrice d’application des mesures de rééquilibrage de la démographie médicale 

 

1108. Le zonage constitue un préalable crucial de l’application du conventionnement territorial 

graduel et de son efficacité. Depuis 20032189 et les premières cartographies relatives à la présence 

                                                
2185 Décret n°2017-632 du 25 avril 2017 relatif aux conditions de détermination des zones caractérisées par une offre 
de soins insuffisante ou par des difficultés dans l’accès aux soins ou dans lesquelles le niveau de l’offre est 
particulièrement élevé, JORF n°0099 du 27 avril 2017, texte n°32 
2186 M. Barlet, M. Coldefy, C. Collin, V. Lucas-Gabrielli, L’accessibilité potentielle localisée (APL) : une nouvelle mesure de 
l’accessibilité aux soins appliquée aux médecins généralistes libéraux en France, Série études et recherche, décembre 2012, n°124, 
61 p.  
2187 Ibidem, p. 21, la quantification de l’offre de soins est calculée à partir de la nature du cabinet d’exercice : principal 
ou secondaire, la quantité d’actes réalisés, la compétences des médecins à exercice particulier, le secteur de 
conventionnement, l’âge du professionnel et la commune d’exercice 
2188 L. Chambaud, « Accès aux soins : éléments de cadrage », Regards, 2018/1, n°53, pp. 19-28  
2189 C. Descours, Propositions en vue d’améliorer la répartition des professionnels de santé sur le territoire, op. cit., 69 p. 
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de zones sous dotées en professionnels de santé, les rapports se sont multipliés2190 sans qu’il ne soit 

tiré de conséquences de la présence de zones surdotées. Jusqu’alors, les efforts se sont concentrés 

sur les zones déficitaires en professionnels de santé par le biais de mesures incitatives.  

 

1109. L’établissement d’un zonage mettant en avant cinq niveaux d’accessibilité graduels 

permettra une mise en œuvre différenciée de mesures de régulation active et d’incitations à 

l’installation ou à des pratiques innovantes. L’action de rééquilibrage de la démographie est 

multidimensionnelle, c’est uniquement par la combinaison d’une action simultanée sur l’ensemble 

des territoires, dont les besoins sont différents qu’un rééquilibrage pourra être envisagé.  

Au sein des territoires très surdotés, toute nouvelle installation sera conditionnée par le 

départ d’un médecin de la zone après autorisation de conventionnement obtenue auprès de la 

commission paritaire départementale dans un processus proche de celui mis en œuvre par les 

infirmiers. Les commissions paritaires départementales constituent un organe fondamental de suivi 

paritaire « gage d’une meilleure association des médecins à l’organisation du système de santé2191 ». Une nouvelle 

fois, ce mécanisme cherche l’adhésion des professionnels de santé et non leur opposition, il est 

donc fondamental qu’ils soient partie prenante dans l’ensemble du processus. Pour autant, il semble 

important de veiller à éviter tout risque de spéculation sur les patientèles, les mécanismes de 

régulation ont ainsi mis en avant pour les infirmiers des abus qui pourraient s’apperenter à la cession 

d’un droit au conventionnement bien que celui-ci ne soit pas automatique.  

 

1110. Au-delà de l’autorisation de conventionnement, les professionnels pourront voir leurs 

revenus modulés suivant leur zone d’installation. En réalité, il ne s’agit non pas d’agir directement 

sur le revenu, mais sur la prise en charge par l’assurance maladie des cotisations sociales des 

professionnels de santé libéraux2192. Cette niche sociale représente une charge annuelle importante 

pour l’assurance maladie et un apport aux revenus des professionnels de santé important, la Cour 

de comptes la chiffrait en 2012 à deux milliards d’euros2193.  

 

                                                
2190 Y. Berland, Commission démographie médicale, op. cit., 2005, 62 p. ; DREES, La démographie médicale à l’horizon 2030 : de 
nouvelles projections nationales et régionales, Série Etudes et résultats, n°679, février 2009 ; H. Maurey, Déserts médicaux : agir 
vraiment, Rapport du Sénat, n°335, 5 février 2013, 133 p. ; J.-N. Cardoux, Y. Daudigny, Rapport d’information sur les mesures 
incitatives au développement de l’offre de soins primaires dans les zones sous-dotées, Sénat, n°686, 2017, p. 62, 129 p. ; A. Freschi, 
P. Vigier, Raport sur l’égal accès aux soins des Français sur l’ensemble du territoire et sur l’efficacité des politiques publiques mises en 
œuvre pour lutter contre la désertification médicale en milieu rural et urbain, n°1185, Tome 1, Rapport de l’Assemblée nationale, 
2018, 237 p.  
2191 A. Vasselle, Réforme de l’assurance maladie : les nouveaux outils de la régulation, Rapport d’information fait au nom de la 
commission des affaires sociales, 2005, p. 19 
2192 Article L. 162-14-1 du Code de la sécurité sociale 5° 
2193 Cour des comptes, Sécurité sociale 2012, 2012, p. 289  
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1111. La convention médicale rappelle que cette prise en charge est assise « sur les revenus acquis au 

titre de l’activité libérale effectuée dans le cadre de la présente convention à l’exclusion des dépassements 

d’honoraires2194 ». Cette prise en charge des cotisations constitue une variable d’ajustement qui peut 

permettre de créer une zone tampon et éviter les effets frontière. Il s’agit donc de prendre en charge 

de manière graduelle les cotisations suivant que le professionnel s’installe dans une zone surdotée 

pour laquelle la prise en charge sera nulle, à une prise en charge maximale dans les zones sous-

dotées. La détermination des seuils de prise en charge des cotisations devra être décidée de telle 

manière à dissuader une installation frontière aux zones où une autorisation est nécessaire pour 

obtenir un conventionnement.  

 

1112. On peut à cet effet noter que le texte prévoit d’ores et déjà que « la ou les conventions fixent les 

catégories de revenus pour lesquelles ces cotisations peuvent être prises en charge, le niveau de cette participation et les 

modalités de sa modulation, notamment en fonction du lieu d’installation ou d’exercice2195 ». La mise en œuvre 

de cette prise en charge s’inscrit dans le souhait d’une adhésion à la démarche conventionnelle 

notamment d’encadrement des honoraires permettant un meilleur accès aux soins. Or, la Cour des 

comptes que ce dispositif s’avère « désormais sans réelles contreparties de meilleur accès aux soins2196 ». 

Introduire une telle modulation de la prise en charge des cotisations en fonction de la zone 

d’exercice permettrait de rétablir l’objectif initial de ce dispositif.  

 

1113. Enfin, les zones sous-dotées et très sous-dotées sont les territoires théâtres des incitations 

diverses que nous avons eu à étudier précédemment, après que ces dernières aient été rationalisées. 

La conjonction des dispositifs incitatifs et du conventionnement territorial graduel permet de 

développer des régimes différenciés selon les territoires qui s’avèrent propices au rééquilibrage 

démographique. Outre la nécessité du service public de santé de proximité de satisfaire à l’égal 

accès aux soins sur le territoire, la protection de la santé implique une prise en charge continue et 

permanente.  

 

Paragraphe 2. Les mécanismes de régulation active au service d’un accès aux 

soins permanent et continu  
 

                                                
2194 Arrêté du 20 octobre 2016 portant approbation de la convention nationale organisant les rapports entre les 
médecins libéraux et l’assurance maladie signée le 25 août 2016, JO, 23 octobre 2016, Texte 10, Article 69 de la 
convention 
2195 Article L. 162-14-1 du Code de la sécurité sociale 5° 
2196 Cour des comptes, Sécurité sociale 2012, op. cit., p. 300  
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1114. Il est primordial de distinguer la permanence des soins entendue comme les soins non 

programmés réalisés en dehors des horaires d’ouverture des cabinets libéraux2197 de la continuité 

laquelle « se caractérise non seulement par une collaboration entre les patients et les professionnels de santé, mais 

aussi par la communication, la coordination, et la cohérence de l’ensemble des actions entreprises2198 ». Le service 

public de santé de proximité se doit de garantir un tel accès aux soins, il est donc indispensable de 

mettre en œuvre un mécanisme de permanence des soins efficient (A), et de dégager des principes 

susceptibles de satisfaire à l’exigence de continuité dans l’accès aux soins (B).  

 

A. La rénovation du modèle de permanence des soins au service des usagers du service 

public de santé de proximité  

 

1115. La permanence des soins telle qu’elle est envisagée actuellement est marquée par de 

multiples insuffisances2199 (1), raison pour laquelle, il apparaît nécessaire de rénover ce mécanisme 

clé du service public de santé de proximité qui repose sur l’ensemble des acteurs (2). 

 

1. Une participation à la permanence des soins inégale sur le territoire et entre les professionnels de santé  

 

1116. Le système de permanence des soins est hérité d’une série de mesures adoptées en 2002 et 

2003 à la suite d’une grève des gardes2200. La loi de financement de la sécurité sociale pour 2003 

retient que « sous réserve des missions dévolues aux établissements de santé, les médecins (…) dans le cadre de leur 

activité libérale (…) participent, dans un but d’intérêt général, à la permanence des soins2201 ». Par effet domino, 

le code de la santé publique2202 ainsi que le code de déontologie médicale ont été modifiés. Ce 

dernier énonce désormais le principe selon lequel « il est du devoir du médecin de participer à la permanence 

des soins dans le cadre des lois et règlements qui l’organisent2203 ». 

Le code de la santé publique a par la suite été modifié par la loi HPST et retient à présent 

que la « mission de service public de permanence des soins est assurée, en collaboration avec les établissements de 

                                                
2197 A. Laude, B. Mathieu, D. Tabuteau, Droit de la santé, op. cit., p. 56  
2198 Ibidem, p. 309 
2199 C. Lemorton, L’organisation de la permanence des soins, op. cit., p. 7 
2200 Cour des comptes, Sécurité sociale 2013, op. cit., p. 337  
2201 Article 40 de la loi n°2002-1487 du 20 décembre 2002 de financement de la sécurité sociale pour 2003, JORF, 24 
décembre 2002, p. 21482 
2202 Décret n°2003-880 du 15 septembre 2003 relatif aux modalité d’organisation de la permanence des soins et aux 
conditions de participation des médecins à cette permanence et modifiant le code de la santé publique, JORF n°214, 
16 septembre 2003, p. 15863  
2203 Article 1er du Décret n°2003-881 du 15 septembre 2003 modifiant l’article 77 du décret n°95-1000 du 6 septembre 
1995 portant code de déontologie médicale, JORF, 16 septembre 2003, p. 15864  
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santé, par les médecins (…), dans le cadre de leur activité libérale2204 ». Cette attribution d’une mission de 

service public n’a pas tardé à poser la question de la responsabilité du médecin libéral agissant dans 

le cadre de la permanence et de la possibilité de son rattachement au statut de collaborateur 

occasionnel du service public2205. La Cour de cassation a retenu que « si la permanence des soins constitue 

une mission de service public, les actes de diagnostic et de soins réalisés par un médecin libéral lors de son service de 

garde engagent sa responsabilité personnelle, même lorsque son intervention a été sollicitée par le centre de régulation 

des appels2206 ».  

 

1117. Malgré l’apparente ambition des textes initiaux, ces derniers sont pondérés par le choix de 

la participation laissé aux professionnels libéraux. La permanence s’effectue sur la base du 

volontariat2207 des professionnels par le biais d’une inscription sur le tableau de permanence du 

secteur2208. Catherine Lemorton relève que le volontariat en la matière constitue le talon d’Achille 

de la permanence des soins avec une baisse constante des effectifs de médecins qui y participent2209 

ce qui contribue au maintien, voire au renforcement des inégalités d’accès aux soins en dehors des 

horaires d’ouverture des cabinets médicaux.  

 

1118. Certaines associations se sont formées telles que SOS médecin ou Garde médicale de Paris, 

mais ces initiatives restent principalement urbaines2210. Il en est de même pour les maisons 

médicales de gardes2211 phénomènes dont l’inégalité de répartition se révèle criante2212. En nuit 

profonde, c’est-à-dire au-delà de minuit plus de 30 départements deviennent des zones blanches 

dont aucun des territoires n’est couvert par la permanence des soins des médecins libéraux2213.  

 

1119. Il faut ajouter à ce phénomène de désertification causé par le volontariat que le message est 

brouillé par « la multiplicité d’acteurs non coordonnés et de l’impossibilité pour la population d’identifier le service 

adéquat, les sollicitations les plus banales se portent vers les intervenants d’urgence, alors qu’un traitement de faible 

                                                
2204 Article L. 6314-1 du code de la santé publique  
2205 F. Lemaire, « Sur le statut du médecin libéral qui intervient dans le cadre de la permanence des soins », Revue de droit 
sanitaire et social, 2015, n°4, pp. 672-680 
2206 Cassation Civile 1ère, 4 février 2015, n°14-10.337 
2207 Article R. 6315-4 du code de la santé publique  
2208 Article R. 6315-2 du code de la santé publique  
2209 C. Lemorton, L’organisation de la permanence des soins, op. cit., p. 7 
2210 M. Del Sol, « Médecine libérale et permanence des soins de ville », art. cit., pp. 261-277 
2211 Circulaire DHOS/DSS/CNAMTS/O1/1B, n°2007-137 du 23 mars 2007 relative aux maisons médicales de garde 
et au dispositif de permanence des soins en médecine ambulatoire  
2212 S. Gentile, B. Devictor, E. Amadeï, J. Bouvenot, A.-C. Durand, R. Sambuc, « Les maisons médicales de garde en 
France », Santé publique, 2005/2, Vol. 17, pp. 233-240  
2213 Conseil National de l’Ordre des Médecins, Enquête du Conseil National de l’Ordre des Médecins sur l’état des lieux de la 
permanence des soins ambulatoires en médecine générale au 31 décembre 2018, 2019, p. 24 
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ampleur aurait suffi à guérir2214 ». Dans ce contexte, la Cour des comptes dépeint le manque de lisibilité 

du fait de la multiplication des dispositifs et notamment des numéros d’appel ce qui contribue à 

« brouiller les possibilités de recours aux soins non programmés en dehors de l’hôpital2215 ». C’est donc 

préférentiellement vers les services d’urgences que se reportent nombre de malades dont l’état ne 

nécessite pas un tel service ce qui pose la question des services de régulation et de leur impact sur 

la prise en charge hors des horaires d’ouverture2216. Cette mission de régulation préalable à la 

consultation est assurée soit par le Centre 15 du Samu soit par des centres libéraux, qui ont 

l’obligation d’être interconnectés avec le Samu2217. Si les Centres 15 mettent l’accent sur le conseil 

médical et ne font appel à un médecin que dans les cas indispensables, l’organisation de SOS 

médecin repose majoritairement sur la visite à domicile, et ce, dans des proportions importantes, 

de l’ordre de deux tiers des appels2218. Cette régulation inefficiente est l’une des raisons de 

l’augmentation progressive du coût de la permanence des soins.  

 

1120. La permanence des soins constitue une mission de service public pour l’heure inégalement 

accomplie à l’échelle du territoire. L’ensemble des professionnels de santé en sont dépositaires, 

raison pour laquelle il faut la réorganiser afin de la rendre conforme à la protection de la santé telle 

que mise en œuvre par le service public de santé de proximité.  

 

2. Construire une permanence des soins qui réponde aux objectifs du service public de santé de proximité  

 

1121. En matière de permanence des soins, la réponse la plus simple consisterait à un retour à 

l’obligation de garde sur l’ensemble du territoire pour les professionnels de santé. Néanmoins, nous 

pensons que cette idée pourrait s’avérer contre-productive sur les territoires dont les densités en 

professionnels de santé sont les moins importantes. Les différents rapports qui se sont succédé sur 

la question ont d’ailleurs rejeté l’idée d’un retour aux gardes obligatoires2219 tandis que les syndicats 

médicaux2220 s’y sont d’ores et déjà opposés fermement dénonçant notamment le recours trop 

fréquent aux réquisitions préfectorales en la matière2221.  

                                                
2214 P. Boënnec, La permanence des soins, op. cit., p. 7 
2215 Cour des comptes, Rapport public annuel 2019, février 2019, p. 223  
2216 M. Del Sol, « Médecine libérale et permanence des soins de ville », op. cit., pp. 261-277 
2217 Article R. 6315-3 du Code de la santé publique ; L. Cohen, C. Génisson, R.-P. Savary, Les urgences hospitalières, 
Rapport d’information fait au nom de la commission des affaires sociales, 26 juillet 2017, n°685, p. 44 
2218 Cour des comptes, Sécurité sociale 2013, op. cit., p. 349  
2219 P. Boënnec, La permanence des soins, op. cit., p. 5 ; C. Lemorton, L’organisation de la permanence des soins, op. cit., 179 p.  
2220 CSMF, Focus : la participation à la permanence des soins est-elle toujours volontaire ?, Actu droit, La newsletter juridique des 
adhérents de la CSMF, 27 juin 2008 
2221 Ces réquisitions préfectorales sont prévues par l’article R. 6315-4 du Code de la santé publique alinéa 2 : « Si, à 
l’issue de ces consultations et démarches, le tableau de la permanence reste incomplet, le conseil départemental adresse 
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1122. Les problèmes de la permanence des soins tiennent tant au dispositif de régulation en 

amont, qu’à celui de soin en aval. Des propositions peuvent émaner dans les deux domaines 

propres à satisfaire l’intérêt général.  

 

1123. Concernant la régulation, il est nécessaire que les médecins généralistes libéraux participent 

à cette dernière tant leur capacité d’analyse liée à leur exercice en tant qu’omnipraticien est 

précieuse2222. On peut relever une très large amélioration de la part des actes régulés dans l’activité 

de la permanence. En 2005, seulement 7% des actes faisaient l’objet d’une régulation préalable 

contre 62% en 20122223, cette fonction essentielle doit se réaliser en connexion avec les centres 15, 

voire de manière préférentielle dans leurs locaux.  

En ce sens, opter pour un numéro unique de régulation aux horaires de la permanence des 

soins qui permettrait de limiter les confusions serait une piste intéressante. Cette régulation 

constitue le point d’entrée du patient au sein du dispositif, « la qualité de son organisation conditionne son 

orientation dans les meilleurs délais vers la réponse médicale la plus adaptée à son état de santé en fonction des 

modalités d’organisation d’effection sur le territoire2224 ». Ce numéro pourrait faire l’objet d’une information 

massive auprès des usagers du système de santé de proximité.  La régulation doit s’opérer de 

manière collaborative entre les différents acteurs aptes à répartir les usagers entre les services 

d’urgence et les médecins libéraux actifs lors de la permanence ce qui permettra de « recentrer les 

acteurs sur leur mission spécifique : l’aide médicale urgente pour les SAMU, le secours aux personnes pour les 

pompiers (…)2225 ».  

 

1124. L’orientation vers le service adéquat est d’autant plus importante que le coût suivant la prise 

en charge n’en sera pas le même. En effet, un patient admis aux urgences représente un coût moyen 

de 280 euros contre 60 euros pour une consultation dans le cadre de la permanence des soins 

ambulatoires2226. Outre l’enjeu de protection de la santé, il existe encore un enjeu de maîtrise des 

dépenses de santé derrière la question de la permanence des soins.  

                                                
un rapport, faisant état des avis recueillis et, le cas échéant, des entretiens avec les médecins d’exercice libéral, au préfet 
qui procède aux réquisitions nécessaires «  
2222 Arrêté Directeur Général ARS PACA du 1er septembre 2018 relatif au cahier des charges régional de la permanence 
des soins ambulatoires de la région PACA, 1er septembre 2018, p. 7  
2223 C. Lemorton, L’organisation de la permanence des soins, op. cit., p. 43 
2224 Conseil National de l’Ordre des Médecins, Enquête du Conseil National de l’Ordre des Médecins sur l’état des lieux de la 
permanence des soins ambulatoires en médecine générale au 31 décembre 2018, 2019, p. 13 ; M. Del Sol, « Médecine libérale et 
permanence des soins de ville », art. cit., pp. 261-277 note encore que « La régulation est sans nul doute l’une des 
conditions essentielles de l’efficacité du système de permanence des soins » 
2225 P. Boënnec, La permanence des soins, op. cit., p. 6 
2226 C. Lemorton, L’organisation de la permanence des soins, op. cit., p. 103 
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1125. En ce qui concerne l’acte médical, il nous semble crucial de concentrer l’action de la 

permanence des soins autour des maisons médicales de garde, ces dernières étaient déjà considérées 

comme une solution d’avenir dans un rapport de 20062227. Elles sont les plus à même à répondre 

aux besoins tant des usagers du service public de santé de proximité au cours des périodes de 

permanence que des envies des professionnels de santé en matière d’exercice collectif notamment. 

De plus, il apparaît fondamental que les maisons médicales de gardes soient accolées, dans la 

mesure du possible aux établissements de santé qui possèdent des services d’urgence. On pourrait 

ainsi imaginer la présence d’une infirmière aux compétences spécifiques, ou de médecins chargés 

de réaliser l’orientation vers les urgences ou la maison médicale de garde. Des difficultés 

surviennent en présence d’un établissement trop éloigné du bassin de vie. Dans ce cas, les maisons 

de santé pluridisciplinaires ainsi que les centres de santé doivent devenir des interlocuteurs 

privilégiés en la matière. Les professionnels qui les composent sont souvent engagés positivement 

dans une démarche de service aux usagers répondant à l’objectif de protection de la santé. On peut 

encore songer à développer de manière plus importante la délégation des tâches vers les infirmiers 

dans les territoires aux difficultés les plus prononcées en matière d’accès aux soins au cours de la 

permanence.  

 

1126. Il existe, à ce jour une défaillance du pilotage et du financement de la permanence des soins 

qui participe à de véritables dérapages financiers. Pour cette raison, il est indispensable d’établir un 

cadre national d’exercice de la permanence des soins réalisée de manière trop inégale sur le 

territoire. Ce cadrage doit par exemple fixer l’ensemble des conditions tarifaires relatives à la 

permanence, il existe encore de « fortes disparités régionales quant aux tarifs d’effection ou aux forfaits 

d’astreinte, le tout donnant l’impression que certaines régions ont profité (…) d’effets d’aubaine2228 ». Les 

rémunérations doivent être équilibrées sur l’ensemble du territoire, sans pour autant négliger les 

contraintes liées à tel ou tel des territoires qui peuvent justifier une majoration.  

 

1127. Enfin, dans cette logique de régulation active au service de la protection de la santé de 

l’usager du service public, des mesures visant à améliorer la continuité dans l’accès aux soins et la 

coopération entre les acteurs doivent être introduites.  

 

                                                
2227 J.-Y. Grall, Les maisons médicales de garde, Rapport remis à Monsieur Xavier Bertrand ministre de la santé et des 
solidarités, 2006, p. 4 
2228 C. Lemorton, L’organisation de la permanence des soins, op. cit., p. 96 
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B. Le groupement sanitaire de proximité, entité en charge d’une responsabilité 

populationnelle  

 

1128. Le service public de santé de proximité est l’occasion d’opérer une structuration rationnelle 

des offreurs de santé au sein d’un territoire de proximité. Les dispositifs de coopération ont eu 

tendance à se multiplier et à s’accumuler au fur et à mesure des lois sans qu’il ne soit réalisé de 

véritable mise en cohérence. Pour cette raison, il convient de mettre en avant un nouveau 

groupement structurant l’ensemble de l’offre de soins sur le territoire de proximité (1), lequel a 

pour vocation la satisfaction de la continuité de l’accès aux soins au service des usagers (2).  

 

1. La concrétisation de l’action de coopération au niveau de proximité : le groupement sanitaire de proximité  

 

1129. Les structures de coopération sanitaire se multiplient au gré des législations sans qu’une 

mise en cohérence ne soit initiée. Le législateur tâtonne, essaie, concrétise parfois comme c’est le 

cas avec les groupements hospitaliers de territoire, mais se refuse jusqu’à présent à une coopération 

globale de l’activité sanitaire et médico-sociale. La coopération est pourtant incontestablement un 

vecteur permettant d’associer une prise en charge efficace des patients tout autant qu’une maîtrise 

des dépenses de santé. L’absence d’organisation de la coordination des offreurs de santé participe 

aux cloisonnements évoqués à différentes reprises lesquels peuvent se traduire par des coûts et une 

concurrence insatisfaisante pour le système de santé. Marc Dupont relève à cet effet que « l’insistance 

avec laquelle les pouvoirs publics ont incité les établissements à coopérer, les répétitions et variations législatives sur ce 

thème peuvent surprendre ; mais elles reflètent à l’évidence, jusqu’à aujourd’hui, une difficulté systémique à y 

parvenir2229 ». Il est possible de nuancer pour partie ce propos par l’apparition des groupements 

hospitaliers de territoire ainsi que des communautés professionnelles territoriales de santé qui 

constituent des outils innovants, bien que porteurs d’un cloisonnement entre la médecine libérale 

et les établissements de santé. La formation des groupements hospitaliers de territoires opte pour 

un modèle plus coercitif bien que relatif, car la constitution n’est obligatoire que pour les 

établissements publics, sans action positive de leur part, l’ARS peut procéder d’elle-même et arrêter 

la convention constitutive du GHT2230. 

 

                                                
2229 M. Dupont, « Hôpital public et coopération sanitaire », Revue de droit sanitaire et social, 2015, n°HS, pp. 23-41  
2230 A. Lami, V. Vioujas, Droit hospitalier, op. cit., p. 69  
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1130. Malgré ces éléments de structuration embryonnaires2231, les lois successives n’ont pas 

permis de réaliser l’ambitieuse coordination préconisée par le rapport Devictor. Ce dernier appelait 

à la constitution d’un service public territorial de santé motivé par l’idée d’une responsabilité 

populationnelle permise par une action commune de l’ensemble des professionnels, y compris 

libéraux2232. La récente loi de santé conserve les instruments de coopération existants et prône la 

nécessité d’une « structuration des soins de proximité et la constitution d’un collectif de soins2233 ». Cette 

proposition bien qu’ambitieuse ne se traduit malheureusement pas légalement.  

 

1131. La difficulté est donc celle relative à la superposition des strates de coopération qui se 

traduisent par autant de projets2234. Pour cette raison, la dernière loi de santé prévoit l’élaboration 

d’un projet territorial de santé initié par une CPTS et un établissement ou un service de santé, social 

ou médico-social en vue de réaliser une synthèse de l’ensemble des projets issus des différentes 

strates de coordination2235. La démarche est honorable, en ce qu’elle permet d’assurer une 

cohérence d’ensemble, toutefois on ne peut que craindre pour cet outil du fait de la « nécessité d’un 

engagement important des acteurs de terrain et notamment des CPTS et une maîtrise délicate des calendriers 

d’adoption de ces différents documents2236 ».  

 

Le groupement sanitaire de proximité apparaît ici comme la matrice de la structuration du service 

public de santé de proximité au sein des territoires. Ce groupement réalise une structuration globale 

de l’ensemble des offreurs au sein d’un échelon de proximité défini par les ARS. Il vise à permettre 

une cohérence dans l’action des offreurs et de rompre avec les logiques d’actions diversifiées qui 

créent autant de cloisonnements entre les différents secteurs. Les différents projets défendus 

jusqu’alors par les CPTS, GHT ou encore les maisons de santé se chevauchent alors que ces 

derniers pourraient être organisés de manière complémentaire. L’ambitieux objectif d’une telle 

structuration correspond à la possibilité d’offrir à chacun des usagers un parcours de santé 

conforme à ses besoins utilisant au mieux l’ensemble des ressources de soins disponibles sur le 

territoire.  

                                                
2231 J. Saison, « « Ma Santé 2022 » : une nouvelle étape vers la consécration d’un service public de santé », art. cit., pp. 
25-34  
2232 B. Devictor, Le service public territorial de santé (SPTS), Le service public hospitalier (SPH)… op. cit., p. 19  
2233 Exposé des motifs de la loi n°2019-774 du 24 juillet 2019 relative à l’organisation et à la transformation du système 
de santé  
2234 Pour ne citer qu’eux : projet de santé des CPTS, projet médical partagé des groupements hospitaliers de territoire…  
2235 Article 22 de la loi n°2019-774 du 24 juillet relative à l’organisation et à la transformation du système de santé, 
JORF n°0172 du 26 juillet 2019, Texte n°3  
2236 M. Cormier, « Les communautés professionnelles territoriales de santé : l’organisation de soins de premiers recours 
de demain ? », art. cit., pp. 64-73 
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 L’émergence d’un tel groupement sanitaire de proximité permet de satisfaire à la 

structuration et à la graduation des soins, par la définition des missions et des relations entre les 

différents acteurs. Cette action est d’autant plus fondamentale qu’un des défis actuels du système 

de santé relève du développement des maladies chroniques lesquelles nécessitent une prise en 

charge fréquente et graduelle.  Cette organisation rénovée de la structuration des soins permet de 

confirmer le médecin généraliste dans sa fonction de pivot du service public. Il ne s’agit pas pour 

autant d’interdire le recours direct aux établissements de santé comme c’est le cas notamment dans 

le système anglais. Toutefois, il semble qu’une réelle coopération ainsi qu’une participation des 

professionnels libéraux à la permanence des soins permettront de réduire l’accès direct aux 

établissements de santé.  

 

1132. Les idées sous-jacentes au service public de santé de proximité d’adaptabilité territoriale et 

de participation active des professionnels impliquent de mettre en œuvre ces dispositifs, du moins 

dans un premier temps sur la base de l’initiative des professionnels de santé. En cas de carence 

dans l’appropriation du dispositif, il est du devoir des ARS d’intervenir dans leur constitution.  

 L’idée du projet territorial de santé est intéressante pour organiser la cohérence des 

parcours, toutefois, nous pensons qu’il faut raisonner à l’inverse. Il s’agit de définir un projet de 

coopération au niveau du groupement sanitaire de proximité, une fois celui-ci satisfait, les 

différentes structures peuvent s’organiser en conséquent par différents projets. La logique doit 

provenir du groupement sanitaire de proximité pour s’imposer aux offreurs et non le contraire. 

Cette organisation, renouvelée au niveau d’échelons de proximité apparaît propice à satisfaire les 

objectifs du service public de santé de proximité.  

 

2. La satisfaction de la continuité dans l’accès aux soins par le groupement sanitaire de proximité 

 

1133. La coopération introduite à l’échelle de l’ensemble de l’offre de santé d’un territoire de 

proximité vise à satisfaire la volonté du service public de santé de proximité d’offrir à chacun des 

usagers les meilleurs soins nécessités par son état. Cette démarche s’inscrit dans une double volonté 

de meilleure réponse au meilleur coût pour les usagers.  

 La définition d’un projet sanitaire de proximité par les groupements du nom éponyme 

permet de mettre en lumière les fonctions, degrés, modalités d’intervention de chacun des offreurs. 

Il offre à la fois une structuration initiale et graduelle des soins dans le cadre général, mais il prévoit 

encore des protocoles spécifiques au territoire en fonction des pathologies ou des terrains de 

prévention à développer. Cette capacité de mise en œuvre de projets sanitaires de proximité 
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différenciés constitue une plus-value considérable pour le service public de santé de proximité. Ce 

projet doit s’inscrire dans le respect des orientations fixées par les conseils territoriaux de santé au 

sein des diagnostics territoriaux partagés2237. La conformité au diagnostic territorial partagé permet 

de satisfaire à l’exigence d’une plus grande démocratie sanitaire dans la mise en œuvre du projet 

sanitaire de proximité.  

 

1134. Cette logique permet de partir du territoire et de son diagnostic pour mettre en œuvre un 

projet cohérent avec le territoire concerné ce qui constitue un changement fondamental de 

paradigme avec la vision de la territorialisation prévalent jusqu’alors en matière sanitaire. Le travail 

inverse, prévu par la loi de santé fait reposer le projet territorial de santé la mise en cohérence des 

projets sectoriels ce qui apparaît en contradiction avec la volonté de décloisonner entre les 

différentes pratiques. Les groupements sanitaires de proximité s’inscrivent dans une démarche 

ascendante partant des problématiques des territoires et agissant dans un cadre global fixé défini 

par les échelons supérieurs.  

 

1135. Une telle action satisfait de manière plus efficace aux besoins en matière d’accès et de 

continuité dans les soins apportés aux usagers tout en réalisant une plus juste utilisation des 

ressources disponibles. Cette démarche s’inscrit dans la volonté de décloisonnement des différents 

secteurs, afin d’organiser une prise en charge de qualité. L’augmentation des maladies chroniques 

et le vieillissement de la population sont des défis qui nécessiteront dans l’avenir une coopération 

importante à la fois entre les professionnels de santé, mais aussi avec les établissements médico-

sociaux.  

 

1136. Il s’agit, par le recours à ce groupement sanitaire de proximité de satisfaire à une continuité 

territoriale en proposant les soins les plus adéquats à l’état de l’usager, un continuité temporaire en 

organisant une prise en charge sur des horaires étendus par la remise à plat des procédés de la 

permanence des soins et une continuité dans le parcours de soins par une organisation plus 

efficiente entre les différents offreurs.  

 Enfin, ces groupements peuvent permettre de mettre en œuvre des innovations 

organisationnelles, à l’initiative des professionnels de santé, validées par l’ARS afin de satisfaire aux 

besoins du territoire de proximité.  

 

                                                
2237 Article L. 1434-10 du Code de la santé publique  
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∴	

1137. Face aux difficultés rencontrées par le système de santé, le service public de santé de 

proximité s’inscrit dans une démarche positive en faveur des usagers du système de santé laquelle 

passe par des moyens de régulation rénovés. Ces outils de régulation actifs visent à concilier la 

protection de la santé des usagers du service public et les libertés médicales. Il ne s’agit pas 

d’engager un processus de contrainte globale à l’égard des médecins libéraux lequel s’avèrerait 

contreproductif, mais de susciter leur adhésion tout en aménageant les libertés médicales afin de 

satisfaire aux objectifs en matière d’accès et de continuité des soins.  

 

1138. La lutte contre les problématiques d’inégalités d’accès aux soins passe nécessairement par 

une refonte des outils de planification au cours des études médicales. Le numerus clausus a trop 

longtemps été défini en fonction de capacités d’accueil des universités lesquelles ne sont pas 

représentatives des besoins en matière d’offre de soins. Il convient de s’appliquer à fixer de manière 

précise les besoins en matière d’offre de soins des territoires afin de faire du numerus clausus un 

véritable outil programmatique. La vraie/fausse suppression du numerus clausus2238 par la loi de 

santé de 2019 semble malheureusement se cantonner à une logique purement comptable des 

effectifs et non sur une véritable démarche programmative. L’internat doit pour sa part être mis en 

cohérence avec cette fixation du numerus clausus. En effet, la planification mise en œuvre par le 

numerus clausus n’a de sens que si elle est concrétisée par un internat territorialisé capable de 

répondre aux enjeux démographiques du territoire.  

  

1139. La réponse aux problématiques d’accès aux soins doit relever de moyens de régulation actifs 

basés sur la modulation du conventionnement en fonction des besoins des territoires, sur une 

rénovation du dispositif de permanence des soins et par la promotion de moyens de coopération 

transversaux permettant une structuration de l’ensemble de l’offre de soins au sein d’un territoire 

de proximité. 

 

1140. Concernant la répartition des professionnels de santé, il s’agit d’instituer un 

conventionnement territorial graduel. Ce dispositif s’inspire des mécanismes de conventionnement 

sélectif en ce qu’il définit des zones au sein desquelles l’installation est bloquée sauf à remplacer un 

                                                
2238 S’il est supprimé, le nombre d’étudiants reste quand même enserré dans les capacités d’accueil des universités.  
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médecin. Afin d’éviter les écueils de ce dispositif repérés par l’analyse comparée et liés notamment 

aux effets frontière, le conventionnement territorial graduel cherche à inscrire une progressivité 

dans le conventionnement suivant les zones d’installation. La mise en œuvre du dispositif de 

manière progressive dans l’espace ainsi que la possibilité du cumul avec les mécanismes incitatifs 

décrits au chapitre précédent constituent une voie d’amélioration de la répartition des 

professionnels de santé sur le territoire.  

 

1141. La régulation du service public de santé de proximité passe encore par une plus grande 

continuité de l’offre de soins laquelle se modélise dans un aspect temporel par une remise en cause 

du volontariat en matière de permanence des soins vers un système mobilisant l’ensemble des 

acteurs de santé d’un territoire.  

 

1142. La structuration des territoires de proximité par le biais des groupements sanitaires de 

proximité constitue un vecteur fondamental d’une continuité dans la prise en charge au-delà des 

cloisonnements entre les secteurs d’activité ainsi que d’une plus grande qualité dans la prise en 

charge. Ce type de structures permet encore d’espérer une plus grande efficience dans la maîtrise 

des dépenses de santé par un respect approfondi de la graduation des soins et des recours aux 

différents offreurs.
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CONCLUSION PARTIE 2.  
 

1143. Le service public de santé de proximité ambitionne de répondre au problème de 

l’inefficience de la protection de la santé qui transparait sur l’ensemble du territoire. Cette 

représentation s’exprime par des carences en matière d’offre de soins au sein de nombreux 

territoires mais aussi par de nombreux problèmes en matière de coordination et de continuité des 

soins entre les différents offreurs de santé. Ces carences retentissent sur tant sur l’accès et la qualité 

des soins que sur les dépenses de santé.  

 

1144. En ce sens, le service public de santé de proximité offre les moyens d’une régulation 

rénovée de l’offre de soins qui s’articule par deux types de mécanismes susceptibles de se compléter.  

Au cours des dernières décennies l’on a assisté à une explosion du nombre de ces outils 

promus par différents acteurs : État, assurance maladie, collectivités territoriales… Les outils 

proposés visent notamment à repeupler les zones déficitaires en professionnels de santé ainsi qu’à 

promouvoir des pratiques innovantes et à mettre en avant la coopération au sein du système de 

santé. Néanmoins l’ensemble de ces dispositifs se sont avérés relativement peu opérants du moins 

en matière de répartition de l’offre de soins et de manière surprenante, la plupart des organismes 

financeurs n’ont pas trouvé nécessaire d’en évaluer les résultats. Les sommes engagées apparaissent 

disproportionnées en rapport aux résultats pour les territoires. Dans cette optique, il est nécessaire 

de rationaliser l’offre incitative après en avoir réalisé une évaluation globale. Celle-ci doit s’effectuer 

dans le sens d’un plus juste équilibre de l’offre de soins sur le territoire mais participe aussi à la 

promotion de modes d’exercices innovants au service des usagers au sein d’un cadre d’action fixé 

par l’ANS. La contractualisation repose dans les mains de l’ARS qui associe les professionnels dans 

le but d’emporter leur adhésion et d’éviter la multiplication des aides et leur mise en concurrence.   

 

1145. Pour autant, faire reposer la régulation du service public de sante de proximité 

exclusivement sur des dispositifs incitatifs reposant sur le volontariat et l’action positive des 

professionnels de santé apparaît comme un risque au regard de l’objectif de protection de la santé. 

Dans cette optique, il est capital de renforcer cette action basée sur l’adhésion et le volontariat des 

professionnels par des mesures de régulation actives du système de santé. Cette action passe par 

une remise à plat des moyens de planification du nombre d’étudiants ainsi que leur répartition sur 

le territoire par la mise en place d’un internat territorialisé. Par suite, il s’agit de mettre en œuvre 
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une régulation qui permette de concilier la protection de la santé dont la nécessité d’un égal accès 

aux soins et le maintien des libertés médicales pour les médecins libéraux.  

 

1146. Le mécanisme de régulation proposé s’inspire, au moins partiellement de dispositifs 

ambitieux mis en œuvre par certaines professions de santé en France et par d’autres Etats. L’analyse 

de ces dispositifs a permis de mettre en avant leurs défauts afin de proposer un dispositif de 

conventionnement territorial graduel. Cet outil vise à opérer un rééquilibrage de la démographie 

médicale sur le territoire et limite les effets frontières dans l’objectif d’offrir aux usagers un égal 

accès aux soins. Cette mesure phare est renforcée par le recours à un nouveau mode de 

coopération : le groupement sanitaire de proximité. Ce groupement permet de structurer 

l’ensemble de l’offre de soins au niveau des territoires de proximité.  Il opère par une logique 

ascendante partant des problématiques du territoire et organise notamment la permanence des 

soins en vue d’une meilleure continuité du service public de santé de proximité.  
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CONCLUSION GENERALE 
 

1147. À l’aune de ce travail de recherche, différents constats s’imposent au regard de la situation 

actuelle du système de santé et de sa capacité à satisfaire auprès des usagers un véritable droit à la 

protection de la santé.  

 

1148. L’intérêt général qui s’est inscrit à travers les âges comme « la pierre angulaire de l’action 

publique2239 » semble en matière sanitaire contrarié. Les constats liés au creusement des inégalités 

sociales et territoriales dans l’accès aux soins, au vieillissement de la population, au développement 

des maladies chroniques ainsi qu’à la fragmentation de l’offre de soins se multiplient, le Président 

de la République allant même jusqu’à retenir en introduction de la stratégie « Ma santé 2022 » que : 

« chaque jour qui passe fait courir le risque d’affaiblir un peu plus notre système de santé, de diminuer la qualité de 

nos soins, de les rendre plus difficilement accessibles ou de mettre en cause le principe de solidarité pour les générations 

futures2240 ». S’interrogeant sur la notion d’intérêt général, Jean-Claude Ricci déclarait : « Est-ce alors 

que l’intérêt est général parce qu’il concerne tous les membres de la communauté nationale ? C’est une solution très 

rare », on ne peut que souscrire à cette remarque, et constater que la protection de la santé constitue 

l’un des rares domaines où l’intérêt concerne l’ensemble de la population. Outre les aspects 

individuels relatifs à la protection de la santé, les facteurs collectifs apparaissent multiples. La 

maîtrise des dépenses de santé, tout autant que la sécurité sanitaire ou le contrôle des épidémies 

résultent d’une protection de la santé efficiente à laquelle chacun ne peut que souscrire. Ainsi, à la 

question « l’intérêt général existe-t-il encore ?2241 » posée par Jean-Marie Pontier on serait tentés de 

répondre que non seulement ce dernier existe en matière sanitaire, mais qu’il est un des domaines 

dans lesquels il doit être le plus ardemment défendu.  

 

1149. La valse des intentions doit ainsi laisser place à celle de l’action, au service des usagers dans 

la promotion d’un véritable service public de santé de proximité. La santé, malgré la remise en 

cause de l’État providence et de la place du secteur public, apparaît comme une des « composantes 

centrale du pacte social2242 » qui justifie, de manière plus importante que dans d’autres domaines, 

                                                
2239 Conseil d’État, Rapport public 1999. Jurisprudence et avis de 1998. L’intérêt général, La documentation française, 1999, p. 
245  
2240 Ministère des solidarités et de la santé, Ma santé 2022, un engagement collectif, Dossier de presse, 2018, Édito du 
Président de la République  
2241 J.-M. Pontier, « L’intérêt général existe-t-il encore ? », Recueil Dalloz, 1998, n°35, pp. 327-333 
2242 D. Tabuteau, « Les services publics de santé et d’assurance maladie entre repli et renouveau », Revue de droit sanitaire 
et social, 2013, n°1, pp. 5-20  
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l’intervention des pouvoirs publics. Les difficultés rencontrées par le système de santé fondent plus 

que jamais la nécessité d’une action de service public en faveur d’une garantie de la protection de 

la santé. La vigueur d’un tel service public de santé de proximité doit permettre de répondre aux 

enjeux d’égal accès aux soins, de continuité et de mutabilité. La mise en œuvre d’un tel service 

public est gouvernée selon les mots de Duguit par son caractère « indispensable à la réalisation et au 

développement de l’interdépendance sociale2243 ». Le Docteur Liouville, auteur d’une proposition de loi en 

faveur d’une obligation vaccinale qui n’eut pas d’issue heureuse relevait dès 1881 qu’il « est nécessaire 

de réaliser complètement une organisation sanitaire et humanitaire qui réponde véritablement aux exigences chaque 

jour mieux connues de la salubrité et de la santé publique, pour l’exécution des mesures protectrices qui marquent, 

on peut le dire, le niveau d’élévation d’une nation civilisée2244 ». En outre, les nombreux travaux qui ont suivi 

l’adoption de la première grande loi de santé publique en 19022245 n’ont pas manqué de noter que 

l’action de l’État s’avérait relativement tardive et manifestait une « dangereuse imprévoyance2246 ». 

L’accès aux soins, et plus largement la protection de la santé, nécessitent, au même titre que la 

gestion des épidémies en son temps une action positive de l’État matérialisée sous la forme d’un 

service public.  

 

1150. L’enjeu territorial a été imparfaitement saisi par le phénomène de territorialisation sanitaire. 

Outre l’opacité relative de ce mécanisme, il n’a pour l’heure pas permis la mise en place d’une réelle 

politique territoriale de santé seule à même de permettre une action différenciée qui prenne en 

compte les difficultés des territoires. L’équilibre des pouvoirs entre l’administration centrale, les 

ARS et les collectivités locales doit ainsi être revu au bénéfice des ARS avec une capacité d’action 

étendue et une association plus importante des collectivités territoriales. Pour autant, la matière 

sanitaire s’avère d’une grande complexité et l’Etat doit se porter garant de la protection de celle-ci. 

Comme le soulignait Jean-Michel Lemoyne De Forges, la matière sanitaire « suppose des circuits 

d’information, de décision et d’exécution alternativement – voire simultanément – ascendants et descendants, où 

conception et mise en œuvre rétroagissent l’une sur l’autre en permanence2247 », la nouveauté ajoutait-il consistait 

dans le fait que l’État, dans le domaine ne peut plus agir seul. Cette mise en œuvre collective de 

moyens d’action permet de rappeler que la problématique liée aux inégalités dans la protection de 

la santé s’inscrit plus largement dans une problématique de couverture territoriale des services 

                                                
2243 L. Duguit, Traité de droit constitutionnel, Tome 2, Paris  
2244 Docteur Henri Liouville, Loi Liouville sur la vaccination obligatoire de 1881, rejetée en première lecture  
2245 Loi du 15 février 1902 relative à la protection de la santé publique, JO du 19 février 1902 
2246 A. Médus, La protection de la santé publique. Étude sur la loi du 15 février 1902, Thèse de droit, Toulouse, 1910, p. 2 
2247 J.-M. Lemoyne De Forges, « Collectivités locales et protection de la santé publique », in J. Petit (Dir.), Les collectivités 
locales. Mélanges en l’honneur de Jacques Moreau, Economica, 2002, pp. 253-261  
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publics2248. Le service public de santé de proximité doit s’inscrire dans une démarche d’action alliant 

les compétences d’acteurs multiples. La protection de la santé ne saurait être satisfaite en 

s’autonomisant des politiques d’aménagement du territoire, éducatives ou encore 

environnementales.  

 

1151. Le but du service public de santé de proximité consiste à offrir à proximité des usagers une 

offre de soins coordonnée propre à garantir l’égal accès à des soins de qualité. Il s’agit donc de 

mettre en œuvre des moyens susceptibles d’organiser un maillage cohérent du territoire par les 

offreurs de soins et médico-sociaux. Les moyens mis en œuvre pour organiser cette répartition au 

plus proche des besoins de proximité diffèrent largement des méthodes employées par le législateur 

jusqu’alors. Ils visent à associer l’ensemble des acteurs à la rénovation du système de santé dans 

une démarche de responsabilité populationnelle de proximité. La résolution des crises 

démographiques passe ainsi par l’aménagement des libertés médicales. Bien qu’impopulaires auprès 

des professionnels libéraux ces mesures constituent une condition sine qua non de l’amélioration 

dans l’accès aux soins des usagers. Ces aménagements impliquent de faire un pas dans le sens des 

professionnels et de prendre en compte le malaise retranscrit par nombre d’entre eux pour mettre 

en place des modes d’organisation et de financements propices à une amélioration de leurs 

conditions d’exercice. La problématique de l’accès aux soins de proximité, au premier plan desquels 

le médecin généraliste implique d’œuvrer pour lutter contre la désaffection de la médecine générale 

qui doit constituer la colonne vertébrale du service public.  

Le service public doit pourvoir une structuration de proximité graduée dont les objectifs 

sont multiples. Il s’agit de lutter les cloisonnements historiques – au moins triples – entre la ville et 

l’hôpital, le médico-social et le sanitaire et entre public et privé2249 afin d’offrir « de bonnes compétences 

au bon moment sur un territoire donné2250 » aux usagers.  En ce sens, la proximité constitue un 

approfondissement des lois qui définissent le service public « entre tradition et modernité2251 » 

susceptible de parfaire la satisfaction du principe de protection de la santé. Les professionnels 

libéraux ainsi que le secteur médico-social doivent être inclus dans cette démarche de service public 

où leur rôle apparaît primordial. Cette structuration de proximité entre l’ensemble des offreurs 

passe par le développement d’outils de coopération permettant à chacun des acteurs de se recentrer 

sur son corps de métier. De manière secondaire, une structuration efficiente des offreurs de soins 

                                                
2248 Y. Madiot, « Service public et aménagement du territoire », AJDA, 1997, p. 83 
2249 M. Borgetto, « Le plan « Ma santé 2022 », Revue de droit sanitaire et social, 2019, n°1, pp. 3-5  
2250 A. Cordier, Un projet global pour la stratégie nationale de santé. 19 recommandations du comité des « sages », Rapport à la 
demande du Ministre de la Santé, La documentation française, juin 2013, p. 7 
2251 V. Donier, « Les lois du service public : entre tradition et modernité », RFDA, 2006, n°6, pp. 1219-1235  
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sur un territoire de proximité laisse entrevoir la possibilité d’une meilleure maîtrise des dépenses de 

santé par une logique de parcours renforcée. Si la satisfaction des besoins de santé des usagers 

constitue l’alpha et l’Omega du service public de santé de proximité, l’important investissement en 

matière sanitaire nécessite une attention importante qui conditionne la survie de ce service public. 

Il s’agit ainsi de permettre de délivrer le soin nécessité par l’usager au juste coût. Au-delà des 

réticences et clivages du corps médical et des politiques, l’on est amenés à espérer une telle action 

laquelle sera « d’autant mieux acceptée qu’on peut convaincre qu’elle est nécessaire, juste, prudente, raisonnable, 

urgente, à longue durée, féconde, courageuse, de bon sens, sécurisante, attendue depuis de longues années2252 ». 

 

1152. Il n’est pas question pour autant de noircir le tableau du système de santé français lequel 

connaît dans de nombreux domaines des résultats encore très satisfaisants, mais simplement de 

renouer avec les marqueurs historiques de notre système de santé que sont la solidarité et 

l’égalité2253. La solidarité s’exprime de manière particulière en matière de santé, il ne s’agit ici pas 

d’un pouvoir discrétionnaire dans les mains de l’Etat mais d’une véritable obligation de mise en 

œuvre d’un tel service public comme ont pu le relever différents auteurs2254. Cette obligation trouve 

sa source dans la constitutionnalité de la valeur défendue2255, toutefois, on ne peut que souscrire au 

fait que l’imprécision du droit garanti en matière de protection de la santé en freine 

l’opposabilité2256. Le service public de manière générale et plus particulièrement en santé s’avère un 

puissant instrument de lutte contre les inégalités2257. 

 

1153.  Sans une action en faveur d’un tel service public, la tentation pourrait s’avérer importante 

de chercher dans une privatisation progressive notamment de l’assurance maladie les clés d’une 

plus grande efficacité. L’imbrication progressive des régimes d’assurance maladie et des 

complémentaires est un marqueur parmi d’autres de cette quête de performance, laquelle s’avèrera 

malheureusement néfaste pour l’accès aux soins des populations les plus faibles. Rémi Pellet 

                                                
2252 Y. Pelicier, G. Thuillier, Le citoyen et sa santé. Une aide à la réflexion, Economica, 1980, p. 85 
2253 A. Grimaldi, D. Tabuteau, F. Bourdillon, F. Pierru, O. Lyon-Caen, Manifeste pour une santé égalitaire et solidaire, Odile 
Jacob, 2011, p. 21 
2254 M. Borgetto, La notion de fraternité en droit public français. Le passé, le présent et l’avenir de la solidarité, L.G.D.J, Bibl. Dt. 
Public, Paris, 1993, p. 527 ; J.-F. Lachaume, Grands services publics, Masson, 1989, p. 103 et p. 352 
2255 Conseil constitutionnel, Décision n°86-207 DC des 25 et 26 juin 1986 : « si la nécessité de certains services publics 
nationaux découle de principes ou de règles de valeur constitutionnelle, la détermination des autres activités qui doivent 
être érigées en service public national est laissée à l’appréciation du législateur ou de l’autorité réglementaire selon le 
cas (…) » 
2256 V. Donier, « Chapitre 1. Le droit au service public, reflet des obligations pesant sur les personnes publiques », La 
revue des droits de l’homme, n°1/2012, pp. 393-408 
2257 L. Thévenot, « Les justifications du service public peuvent-elles contenir le marché ? », in. A. Lyon-Caen, V. 
Champeil-Desplats (Dir.), Services publics et droits fondamentaux dans la construction européenne, Dalloz, Thèmes et 
commentaires, 2001, p. 127  
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questionnait ainsi, « le Conseil constitutionnel pourrait-il s’opposer à une « privatisation » de l’assurance maladie 

qui consisterait à confier à des opérateurs privés concurrentiels la gestion de cette couverture sociale ?2258 ». Une telle 

privatisation non contrôlée de l’assurance maladie peut amener à s’interroger sur la conservation 

du caractère universel de la protection sociale et par conséquent sur l’effectivité du droit à la 

protection de la santé. 

 

1154.  Au soutien des ultimes réflexions de ce travail, il nous parait primordial de rappeler que 

« la confiance de la population dans l’avenir, sa propension à thésauriser, son dynamisme économique dépendent ainsi 

largement de l’appréciation qu’elle porte sur les capacités de la collectivité à garantir durablement la protection de sa 

santé, c’est-à-dire, dans le contexte français, sur l’efficacité et la pérennité des services publics de santé et d’assurance 

maladie2259 ». 

 

 

                                                
2258 R. Pellet, « Les exigences constitutionnelles en matière d’assurance maladie à la lumière du droit de l’Union 
européenne », Revue de droit sanitaire et social, 2013, n°7, pp. 85-104 
2259 D. Tabuteau, « Les services publics de santé et d’assurance maladie entre repli et renouveau », Revue de droit sanitaire 
et social, 2013, n°1, pp. 5-20  
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