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Introduction

Le Partenariat pour la soutenabilité et la résilience des systémes de santé (PHSSR —
Partnership for Health System Sustainability and Resilience), un partenariat international
visant a promouvoir la soutenabilité et la résilience des systémes de santé, fonde son action
sur 1’élaboration de feuilles de route politiques nationales. PHSSR associe un large éven-
tail d’acteurs : le Forum économique mondial, la London School of Economics and Political
Science (LSE), AstraZeneca, Philips, Roche Diagnostics, IQVIA, le Centre for Asia-Pacific
Resilience and Innovation (Capri) et la Fondation de I’Organisation mondiale de la santé
(OMS).

Dans le cadre d’'un projet consacré a I'action précoce face aux maladies chroniques
dans huit pays, ce rapport présente la contribution de la France et analyse la maniere dont
un systéme de santé historiquement orienté vers des soins curatifs peut évoluer pour mieux
répondre aux défis croissants posés par les maladies chroniques. Le projet part du constat
selon lequel, pour devenir plus soutenables et plus résilients, les systemes de santé doivent
engager une transformation profonde, qui vont bien au-dela d’améliorations graduelles. I
s’agit notamment de passer d’'une approche réactive a une approche préventive, d'un modele
fragmenté a un modele intégré, et d’'une logique fondée sur le volume a une logique fondée
sur la valeur. Malgré I'universalité et la performance de son systeme de santé, la France
illustre parfaitement ce besoin de transformation. Le systeme de santé francais est confronté
a de multiples pressions financiéres croissantes liées a I’évolution démographique, I'aug-
mentation du fardeau des maladies chroniques et les coiits des innovations thérapeutiques
qui appellent la mise en ceuvre des réformes structurelles. En outre, une organisation his-
toriquement centrée sur ’hdpital, la rémunération a I’activité et des professionnels de santé
libéraux insuffisamment coordonnés constituent autant de freins structurels a la transition
vers un modele plus préventif et centré sur le patient. Il subsiste par ailleurs d’importantes
lacunes dans la disponibilité de données régionales systématiques relatives a la qualité des
soins et aux délais d’attente pour le diagnostic et les traitements.

L’élaboration de feuilles de route politiques marque une nouvelle étape du pro-
gramme de recherche du PHSSR. Congues pour mettre en exergue les facteurs de soute-
nabilité et de résilience des systemes de santé, elles portent dans le cas présent sur la capa-
cité des systemes de santé « matures » a mieux prévenir et prendre en charge les maladies
cardiovasculaires, rénales et métaboliques, les cancers et les maladies respiratoires chro-
niques. Ces quatre groupes de pathologies représentent plus de 80 % des déces prématurés
liés aux maladies non transmissibles. Si celles-ci couvrent un spectre plus large, incluant
notamment la santé mentale et les troubles musculosquelettiques, les principes sur lesquels
se fondent cette feuille de route, tels que la prévention, le dépistage précoce et les soins
intégrés, s’appliquent a 'ensemble des maladies chroniques.

Pour structurer I'analyse, la LSE a proposé un cadre méthodologique fondé sur une
revue de la littérature et sur I'expertise d'un panel regroupant des cliniciens, des experts en
politiques publiques et des représentants de patients. Ce cadre s’appuie sur sept domaines-
clés de performance des systémes de santé : (1) L’analyse de I’état de santé de la population,
qui met en lumiere les tendances épidémiologiques et les points d’intervention possibles ;
(2) La gouvernance, étudiée a travers les processus de formulation et de mise en ceuvre des
politiques ; (3) L’évaluation de 'organisation des soins, qui montre les écarts existant entre
pratiques optimales et soins réellement fournis ; (4) L’analyse du financement, qui explore
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les conséquences des différents modéles de rémunération ; (5) L'examen des ressources
humaines, qui s’intéresse a la disponibilité et les compétences des professionnels de santé ;
(6) L’analyse des médicaments et des technologies, qui s’intéresse particulierement a 'acces
a I'innovation ; (7) La soutenabilité environnementale, qui étudie les interactions entre le
systéme de santé et le changement climatique.

Ce rapport propose une étude ciblée du systeme de santé francais, a partir de ces sept
domaines du cadre PHSSR. 1l analyse les performances actuelles du systeme en matiére de
prévention et de prise en charge précoce des maladies chroniques, en s’appuyant sur les
données et informations disponibles, identifie les lacunes observables en termes de suivi et
formule des recommandations concretes.

Si le systéme francais figure réguliérement parmi les systémes les plus performants
selon les indicateurs agrégés, ces moyennes masquent néanmoins des inégalités socio-
économiques et territoriales importantes, en contradiction avec le principe d’universalité
qui le fonde. La prise de décision reste largement centralisée et ne prend pas suffisamment
en compte la qualité, les délais de prise en charge et l'efficience des soins. Par ailleurs, la
fragmentation du secteur médical libéral, majoritairement financé a 'acte, offre peu d’inci-
tations a la coordination des soins ou a la prévention. Les professionnels ont souvent une
responsabilité limitée vis-a-vis des résultats de santé de leurs patients ou des populations
qu’ils desservent, ce qui ralentit la transition vers une prise en charge intégrée, fondée sur la
notion de valeur des soins.

La France a néanmoins engagé des évolutions importantes. Des modeles alternatifs
de rémunération sont expérimentés, les pratiques pluriprofessionnelles se développent et
les stratégies nationales de prévention intégrent une approche axée sur les parcours de vie.
Des initiatives sont également prises pour réduire les cloisonnements institutionnels, déve-
lopper la numérisation des soins et renforcer la recherche et I'acces a 'innovation, méme si
les données de santé disponibles sont encore insuffisamment exploitées.

Malgré ces avancées, force est de constater que la culture de la prévention reste encore
limitée en France, et que le manque de recommandations claires pour garantir un diagnostic
et un traitement rapide et efficace aux patients les plus vulnérables menace la soutenabi-
lité du systéme. Pour améliorer la qualité et I'accessibilité des soins, les professionnels de
santé doivent s’appuyer davantage sur des indicateurs de résultats et promouvoir la culture
du « benchmarking ». Cela suppose de privilégier la valeur des soins plutét que le volume
d’actes, et de renforcer le role de la prévention et de I'intervention précoce dans la pratique
clinique.

Dans un contexte marqué par la hausse des dépenses de santé et des déficits publics
persistants, ce rapport met a disposition des décideurs une analyse détaillée et des recom-
mandations opérationnelles fondées sur les données, complétées par des comparaisons
internationales. L'objectif est de promouvoir un systéme de santé contribuant a améliorer
non seulement I’espérance de vie, mais aussi une santé pérenne et une meilleure qualité de
vie pour tous.

10



Irdes - avril 2026 Feuille de route stratégique pour un systéme de santé soutenable et résilient
Méthodologie

Meéthodologie

La méthodologie utilisée repose sur deux volets complémentaires : une recherche
documentaire approfondie et une série d’entretiens menés aupres des principales parties
prenantes (associations de patients, experts et acteurs institutionnels). La recherche docu-
mentaire, réalisée entre octobre 2024 et juin 2025, s’est d’abord appuyée sur une revue
des documents fondamentaux, lesquels ont servi de fondement a 'analyse. Cette premiére
étape a été suivie de recherches complémentaires menées de maniére itérative et théma-
tique, afin d’identifier et d’examiner les enjeux émergents. Ce travail a mobilisé a la fois la
littérature grise et les publications scientifiques évaluées par les pairs, identifiées par des
recherches ciblées et la technique dite de « la boule de neige ». Des échanges réguliers avec
les chercheurs de I'Irdes ont permis de garantir la pertinence et 'exhaustivité de la revue
documentaire.

Dans un second temps, des réunions ont été tenues avec les principales parties pre-
nantes, visant a discuter des premiéres conclusions et des recommandations formulées. Des
entretiens ont d’abord été menés aupres d’associations de patients, puis avec des experts
issus des différentes institutions clés. Un atelier de travail d'une demi-journée a réuni en
mai 2025 a Paris des associations couvrant ’'ensemble des maladies chroniques étudiées dans
le rapport, afin d’identifier conjointement les lacunes, les points d’accord et les divergences
appelant un approfondissement de la recherche.

Des entretiens individuels avec des acteurs institutionnels se sont déroulées en visio-
conférence entre juin et octobre 2025. Les organisations sélectionnées — notamment le
ministére de la Santé, le Haut Conseil pour ’avenir de ’Assurance maladie (Hcaam), la Haute
Autorité de santé (HAS) —, 'ont été en raison de leur implication dans la définition des poli-
tiques relatives aux maladies chroniques. Chaque entretien a respecté la méme structure :
présentation des messages clés et des recommandations provisoires, suivie d'une discussion
visant & valider, préciser ou compléter 'analyse. A I'issue de chaque cycle de consultations,
les nouveaux éléments ont été intégrés et les recommandations révisées pour assurer leur
pleine conformité avec les données les plus récentes et les retours des parties prenantes.

Enfin, une analyse des indicateurs existants ou pertinents a été menée a partir des
enjeux nationaux propres a chacun des domaines étudiés. Les indicateurs ont été sélection-
nés en fonction de leur capacité a évaluer la performance, la soutenabilité et la résilience des
stratégies de prévention et de diagnostic précoce. Les critéres de sélection retenus étaient
leur adéquation au sujet, la faisabilité de la collecte des données correspondantes et leur
pertinence pour des comparaisons longitudinales et internationales.

11
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Les maladies chroniques et le systeme de santé francais

Selon de nombreux indicateurs, la France dispose d’'un systeme de santé performant :
I’espérance de vie a la naissance, qui atteint 82,4 ans, est 'une des plus élevées au monde ; la
mortalité évitable, notamment dans le cas des traitements pour le cancer et les maladies car-
diovasculaires, y est relativement faible ; 'assurance maladie obligatoire couvre ’'ensemble
de la population résidente.

Cependant, le systeme de santé reste insuffisamment structuré et adapté pour per-
mettre une intervention précoce face aux maladies chroniques. Le cancer demeure la pre-
miére cause de mortalité, représentant 26 % des déces en 2022, et les dépenses qui y sont
liées devraient augmenter de 36 % d’ici a 2050 si les facteurs de risque actuels persistent.
Les maladies chroniques représentent 59 % des 190 milliards € remboursés par ’Assurance
maladie en 2022. La prévention institutionnelle représente 2,3 % des dépenses de santé, et
la France obtient des résultats insuffisants, notamment un taux de dépistage inférieur a celui
des pays nordiques, des Pays-Bas ou de I'Ttalie. La pratique clinique reste en effet largement
orientée vers le curatif plutot que vers le préventif.

Ces facteurs de risque ne se répartissent pas de maniere uniforme au sein de la popu-
lation : les 10 % les plus pauvres sont environ 1,4 fois plus susceptibles d’étre diagnostiqués
avec une maladie chronique que les 10 % les plus riches, alors que les inégalités socioécono-
miques en matiére de risques et de résultats de santé sont encore peu documentées. L’espé-
rance de vie masculine varie de 83 ans dans les Hauts-de-Seine a 77 ans en Haute-Marne,
et les 5 % des hommes les plus pauvres vivent en moyenne treize ans de moins que les 5 %
les plus riches. Ces écarts, pourtant évitables, engendrent des effets camulatifs, tant pour les
personnes concernées que pour ’équité et la soutenabilité financiere du systéme.

Le présent rapport propose d’analyser le fonctionnement du systéme de santé francais
dans sept domaines : la santé de la population, la gouvernance, 1'offre de soins, le finance-
ment, les ressources humaines, les médicaments et technologies, et 1a soutenabilité environ-
nementale. Pour chacun de ces domaines, un méme constat s’impose : les conditions struc-
turelles, les incitations financiéres et la culture professionnelle nécessaires pour favoriser
une intervention précoce sur les maladies chroniques demeurent insuffisamment dévelop-
pées. Les recommandations qui suivent visent a y remédier, non pas en créant de nouveaux
dispositifs, mais en réorientant les structures existantes afin que la prévention, le repérage et
le diagnostic précoces s’ancrent durablement dans les pratiques professionnelles.

Domaine 1 : Santé de la population

La France prend relativement bien en charge les maladies ou affections déja diagnosti-
quées mais éprouve davantage de difficultés a prévenir leur apparition. Le systeme de santé se
caractérise par des dépenses élevées et des taux de mortalité évitable relativement bas pour la
plupart des maladies chroniques. Les taux de surpoids et d’obésité chez les adultes et les ado-
lescents sont inférieurs a la moyenne européenne, et des politiques efficaces ont été mises en
place en matiére d’étiquetage nutritionnel. La prévalence des cancers demeure toutefois supé-
rieure & la moyenne de 'Union européenne, méme si la mortalité reste relativement faible.
Les années potentielles de vie perdues associées a 'ensemble des cancers ont diminué de 16 %
entre 2015 et 2022, mais restent environ 12 % plus élevées qu’en Italie ou en Espagne.
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La prévalence des maladies chroniques et les taux de mortalité évitable demeurent
élevés en raison du poids des déterminants de santé situés hors du systéme de soins et insuf-
fisamment intégrés dans les politiques publiques. Le tabagisme cause plus de 52000 déces
annuels ; la consommation d’alcool par habitant figure parmi les plus élevées d’Europe mal-
gré une baisse visible depuis 2000 ; les inégalités sociales persistent pour I'obésité et le dia-
béte ; et la sédentarité demeure préoccupante chez les jeunes.

Les pressions liées a ’environnement accentuent ces enjeux. La pollution atmos-
phérique serait responsable d’environ 48 000 déces chaque année, et les disparités
d’exposition entre territoires favorisés et défavorisés ne cessent de se creuser. En outre,
la France se classe au premier rang européen en matiére de consommation de pesticides
en Europe, certains étant associés a un risque élevé de cancer de la prostate et de maladie
de Parkinson.

Par ailleurs, le suivi des risques sanitaires selon le statut socio-économique n’est
pas systématique en France. La mesure des résultats et des facteurs de risque en fonction
de I'éducation ou de la profession reste peu fréquente, et les données nationales couvrent
encore trop peu les territoires d’outre-mer, pourtant fortement touchés par les maladies non
transmissibles. Malgré I’abondance de données administratives et d’enquétes, celles-ci sont
encore insuffisamment utilisées pour orienter efficacement les actions de prévention ciblée.
Le récent appariement des données de santé (SNDS) et des données fiscales, sur un échan-
tillon représentatif, constitue toutefois une avancée importante.

Recommandations

A. Renforcer la promotion de la santé et les actions de prévention en s’ap-
puyant sur des canaux de communication innovants et des interventions ciblées, notamment
dans les zones socialement ou géographiquement défavorisées. Les stratégies actuelles, fon-
dées sur des messages généralistes et peu ciblés, touchent insuffisamment les groupes les
plus exposés.

B. Adopter une approche de type « La santé dans toutes les politiques »
(Health in All Policies) en intégrant les enjeux sanitaires dans les politiques d’éducation,
d’environnement, d’emploi et d’aménagement du territoire. Les facteurs de risque des mala-
dies chroniques, tels que le tabagisme, 1a consommation d’alcool, 'exposition aux pesticides,
la sédentarité et une alimentation déséquilibrée, sont largement déterminés par des condi-
tions qui dépassent le seul champ d’action du systeme de santé. Une coordination intersec-
torielle, s’appuyant sur le cadre juridique de la stratégie nationale de santé, est indispensable
pour agir sur les déterminants en amont de ces maladies.

C. Investir dans des programmes de prévention et de dépistage précoce
ciblant les populations les plus vulnérables, notamment les ménages a bas revenus, les ter-
ritoires ultramarins et les jeunes. Les 10 % les plus pauvres de la population ont 1,4 fois plus
de risques d’étre diagnostiqués avec une maladie chronique, alors que les dépenses de pré-
vention restent limitées et insuffisamment ciblées. Un financement spécifiquement protégé,
et aligné sur les besoins identifiés, permettrait de réduire le gradient socio-économique du
fardeau des maladies chroniques.

D. Améliorer I’accés aux données de santé et leur exploitation pour orienter

les politiques de prévention fondées sur les preuves, en renforcant 'appariement des bases
de données et d’enquétes et la production d’indicateurs standardisés.
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E. Renforcer la formation initiale et continue des professionnels de santé
et du secteur médico-social en matiere de prévention, en définissant des orientations
claires pour promouvoir la prévention primaire dans tous les contextes d’exercice. Intégrer
les compétences en matiére de prévention au sein de la formation initiale et du développe-
ment professionnel continu contribuerait a ancrer durablement une logique d’intervention
précoce.

Domaine 2 : Gouvernance

En France, les politiques relatives aux maladies chroniques sont caractérisées par une
gouvernance a la fois centralisée dans sa conception et fragmentée dans sa mise en ceuvre. Si
la définition des stratégies reléve principalement du niveau national, la prévention primaire
et les actions de proximité sont largement dévolues aux départements, qui disposent toute-
fois de ressources limitées et d'une expertise variable. Les agences régionales de santé (ARS),
qui sont chargées de décliner les orientations nationales au niveau régional coordonnent
encore trop peu leur action avec ces collectivités, ce qui nuit a la cohérence et a I'efficacité
des actions de prévention.

La séparation institutionnelle entre, d’'une part, la gouvernance des politiques de
santé publique assurée par le ministére et les collectivités, et, d’autre part, le pilotage des
dépenses de santé par des objectifs de dépenses de I’Assurance maladie (Ondam), constitue
un obstacle structurel majeur a la mise en ceuvre de politiques de santé intégrées. Cette
situation contribue en effet a freiner les investissements dans la prévention et I'interven-
tion précoce, a réduire la transparence des processus décisionnels et a limiter la capacité du
systeme a optimiser I'allocation des ressources. Par ailleurs, les recommandations cliniques
émises par la Haute Autorité de santé (HAS) sont souvent caractérisées par un faible niveau
d’appropriation des cliniciens, car elles sont souvent percues comme imposées d’en haut,
sans participation suffisante des professionnels concernés.

Si la France dispose d’'un patrimoine de données médico-administratives parmi les
plus riches d’Europe, ces ressources restent toutefois sous-exploitées, notamment en ce qui
concerne le suivi de la qualité des soins, I'identification des variations de pratiques médi-
cales et I’élaboration de politiques de prévention fondées sur les preuves. Dans la plupart
des domaines liés aux maladies chroniques, la stratégie nationale de santé n’integre pas
encore d’objectifs conformes aux criteres SMART (Spécifique, Mesurable, Atteignable, Réa-
liste, Temporellement défini), et ne définit pas de cibles pluriannuelles coordonnées cou-
vrant I'ensemble des pathologies majeures. Enfin, les enseignements tirés de la pandémie
de Covid-19 sur la continuité des soins pour les personnes atteintes de maladies chroniques
n’ont pas encore été pleinement intégrés dans une politique opérationnelle.

Recommandations

A. Promouvoir une gouvernance de soutien qui donne davantage de pou-
voir aux acteurs locaux, en renforcant 'appropriation des réformes et la responsabi-
lisation des professionnels de santé de premiere ligne, via des dispositifs d’apprentissage
continu, de mentorat, et en consolidant le roéle des communautés professionnelles territo-
riales de santé (CPTS) dans la conception et la mise en ceuvre d’actions adaptées a chaque
territoire. Une gouvernance fortement centralisée accentue 1’éloignement institutionnel
entre décideurs et acteurs de terrain, limitant ainsi ’'appropriation commune des réformes
et la réactivité face aux maladies chroniques.
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B. Promouvoir une diffusion et une adoption plus larges des recomman-
dations cliniques en favorisant leur co-construction avec les professionnels de santé et les
associations de patients, et en développant des supports pédagogiques numériques, acces-
sibles et faciles d’utilisation, adaptés aux besoins des soins primaires et des patients atteints
de maladies chroniques. En France, 'adhésion aux recommandations cliniques demeure
faible, en partie parce que les professionnels se reconnaissent peu dans des guides concus
selon une logique descendante.

C. Renforcer la gouvernance des données de santé en imposant aux produc-
teurs de données de produire et de diffuser des indicateurs standardisés de suivi de la qualité,
de l'efficience et de 'équité des soins, en améliorant I'interopérabilité des bases et en facili-
tant accés pour les chercheurs. Les bases de données administratives et les registres
restent a ce jour cloisonnés et sous-utilisés. Les variations géographiques des taux de dépis-
tage du cancer — pouvant atteindre jusqu’a 40 points de pourcentage entre départements —
montrent qu'un haut niveau de performance est atteignable. La diffusion systématique des
pratiques efficaces permettrait d’améliorer les résultats sur I'ensemble du territoire.

D. Promouvoir une culture de comparaison et d’apprentissage fondée sur
le partage des meilleures pratiques entre régions et entre offreurs de soins, tout en
s’éloignant d’approches fondées principalement sur la sanction, afin de diffuser les bonnes
pratiques et de réduire les écarts de performance. Les fortes variations géographiques des
taux de dépistage, de prévention et de pratiques médicales pertinentes montrent que les
niveaux de performance différent considérablement.

E. Optimiser I'utilisation des données existantes, qu’il s’agisse de données
administratives, de registres ou d’enquétes nationales, en en facilitant I'acces et en ren-
forcant leur interopérabilité, afin de suivre plus finement les variations des facteurs de
risque et d’améliorer les pratiques de prévention. Veiller a ce que ces données ali-
mentent directement les outils d’aide a la décision contribuerait a renforcer des stratégies
réellement fondées sur des preuves.

F. Intégrer des objectifs SMART pour ’ensemble des maladies chroniques
dans les stratégies nationales de santé. L'absence actuelle d’objectifs chiffrés et assor-
tis d’échéances pour les principales pathologies ne permet pas d’évaluer l'efficacité des pro-
grammes et limite la capacité a engager la responsabilité des décideurs publics quant aux
résultats obtenus.

Domaine 3 : Organisation des soins

L’organisation des soins en France reste largement centrée sur le curatif, la prévention
et le dépistage précoce n’occupant qu'une place secondaire. Les médecins généralistes sont
de plus en plus sollicités pour renforcer leur action en matiere de prévention et de prise en
charge des maladies chroniques. Cependant, la faiblesse des protocoles concernant les soins
préventifs, conjuguée a un modele de rémunération principalement fondé sur le paiement
a l'acte, se traduisent par une faible priorité accordée a ces activités. Les recommandations
cliniques publiées par la HAS portent davantage sur le traitement et moins sur la prévention
ou le diagnostic précoce, et leur diffusion reste encore insuffisante.

La prévention primaire est majoritairement organisée et financée de facon distincte

par les autorités nationales et locales (départements), et la coordination avec les soins pri-
maires ou entre niveaux de gouvernance reste faible. Le financement des programmes de
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prévention communautaires, en particulier en milieu scolaire ou dans les centres de pro-
tection maternelle et infantile, reste insuffisant, notamment en raison des contraintes
financiéres des collectivités territoriales.

Si des programmes de dépistage organisés ont été mis en ceuvre pour les cancers du
sein, du col de I'utérus et colorectal, les taux de participation restent toutefois inférieurs aux
moyennes européennes pour les cancers du sein et colorectal, avec des inégalités territo-
riales marquées, les écarts pouvant atteindre 40 points de pourcentage entre départements.
De maniére générale, les stratégies visant a favoriser un traitement plus précoce des cancers
sont limitées par I'absence de données systématiques sur le stade au diagnostic et sur les
délais entre le diagnostic et le début du traitement. En 'absence d’un délai national de réfé-
rence entre l'orientation vers le spécialiste et 'acces au traitement, les inégalités régionales
et socioéconomiques risquent d’étre encore davantage invisibilisées.

Certaines évolutions positives méritent toutefois d’étre soulignées. Les pharmaciens
et les infirmiers en pratique avancée jouent un role de plus en plus important dans la préven-
tion, notamment par la mesure de la pression artérielle, la réalisation de tests diagnostiques
rapides et la vaccination. L’Assurance maladie a en outre renforcé les dispositifs visant a
améliorer 'acces financier a certains services préventifs, notamment en mettant en place des
actions d’ « aller-vers ». Dans ce contexte, la situation actuelle offre une opportunité pour
développer une approche plus populationnelle, intégrant des outils d’évaluation des risques
afin d’anticiper plus efficacement les besoins. La mise en ceuvre du dispositif « Mon Bilan
Prévention », en janvier 2024, constitue une avancée importante dans cette direction.

Recommandations

A. Renforcer les structures des soins primaires a travers une meilleure inté-
gration avec les services de prévention et les dispositifs communautaires afin de promouvoir
la promotion active de la santé et une meilleure prise en charge des maladies chroniques.
En France, la prévention primaire est largement organisée et financée en dehors des soins
primaires, entrainant une déconnexion d’ordre structurel. Une meilleure coordination des
soins, reposant sur I’adoption de recommandations cliniques pluridisciplinaires et le déve-
loppement des compétences, renforcée par des mécanismes de financement orientés vers les
besoins de la population, permettrait aux soins primaires de jouer un role plus actif dans la
prévention et de limiter les complications évitables.

B. Utiliser les données disponibles et développer des indicateurs robustes,
notamment des mesures de ’expérience patient, dans 'objectif d’évaluer la qualité, la ponc-
tualité et I'efficacité des soins, dans tous les secteurs et pour 'ensemble des pathologies. En
France, le suivi demeure principalement centré sur l'offre et les volumes des soins. Le déve-
loppement des indicateurs fondés sur les résultats, y compris rapportés par les patients, et les
délais, ainsi que leur publication systématique au niveau régional et par offreur, renforcerait
la redevabilité et 1a qualité des parcours de soins.

C. Améliorer la diffusion et Pappropriation des recommandations cli-
niques relatives aux maladies chroniques en les adaptant aux besoins des profession-
nels de santé comme des patients. L’élaboration de formats numériques accessibles et faciles
d’utilisation, coconcus avec les organisations professionnelles et les associations de patients,
faciliteraient leur adoption, notamment pour la prévention et le dépistage précoce.

D. Organiser le recueil systématique des données relatives aux délais
d’attente a chaque étape du parcours de diagnostic et de prise en charge pour
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I’ensemble des maladies chroniques, y compris le stade au diagnostic. Il convient
de confier explicitement au ministére de la Santé la responsabilité d’améliorer la collecte, la
standardisation et la diffusion publique d’indicateurs pertinents, avec 'appui technique de la
HAS et en concertation avec les patients. L’absence de ces données empéche l'identification
systématique des difficultés spécifiques rencontrées dans certaines régions tout au long du
parcours de soins, limitant la possibilité de réduire les inégalités de résultats de santé liées
aux retards de diagnostic ou de traitement.

Domaine 4 : Financement

Avec des dépenses atteignant 11,5 % du PIB en 2024, le systéme de santé francais
dispose d’'un niveau de financement élevé et garantit une protection financiére solide. L’As-
surance maladie garantit une couverture pour 'ensemble de la population, complétée par
des dispositifs destinés aux ménages a faible revenu ou aux personnes atteintes de maladies
chroniques, tandis que les restes a charge demeurent relativement faibles en comparaison
internationale. Les sources de financement se sont progressivement diversifiées, réduisant
la dépendance aux cotisations salariales au profit d’'une assiette fiscale élargie, plus résiliente
aux variations de I’emploi et aux évolutions démographiques.

En 2022, les maladies chroniques comptaient pour 59 % des 190 milliards d’euros
remboursés par I’Assurance maladie. Les projections indiquent que les dépenses liées au
cancer pourraient s’accroitre de 36 % d’ici & 2050. Le pilotage annuel via 'Objectif national
des dépenses d’assurance maladie (Ondam) s’appuie sur une approche descendante centrée
sur les consommations et dépenses antérieures, qui ne prend pas en compte les déterminants
structurels de la croissance de la demande, et ne prévoit aucun mécanisme pour favoriser la
prévention par rapport aux soins aigus. Les dépenses de prévention institutionnelles repré-
sentent environ 2,3 % des dépenses de santé totales — un niveau nettement inférieur a celui
observé en Allemagne, en Italie ou aux Pays-Bas — et restent fragmentées entre plusieurs
financeurs, rendant structurellement difficile tout investissement pérenne dans ce domaine.
La recommandation formulée en 2023 par la Cour des comptes, appelant a consolider ces
dépenses et a instaurer un suivi systématique, n’a pas encore été appliquée.

Le modele prédominant de rémunération a I’acte continue de favoriser les volumes
d’activité plutot que 'amélioration des résultats de santé. Ce systéme n’incite pas aux inter-
ventions de longue durée, notamment la prévention, les conseils personnalisés et la coordi-
nation des soins. Un dispositif de rémunération a la qualité (Rosp) a été introduit en 2011 ;
toutefois, son efficacité pour réorienter les incitations vers la prévention et le diagnostic pré-
coce est restée limitée. En 2026, il a été supprimé et les financements qui lui étaient dédiés
pour les médecins généralistes ont été intégrés dans un forfait par patient suivi, afin de sim-
plifier le mode de rémunération et de renforcer les incitations financieres visant a favoriser
la coordination des soins et des activités de prévention.

Recommandations

A. Renforcer la régulation des dépenses de santé a travers I'introduction de
budgets pluriannuels et de sous-objectifs fondés sur les besoins des populations au niveau
régional. Le modéle actuel de 'Ondam ne tient pas compte de I’évolution des besoins ni
des transformations des pratiques professionnelles. Le recours a une budgétisation plurian-
nuelle, centrée sur la population, permettrait d’allouer les ressources plus efficacement et de
planifier durablement la prévention.
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B. Confier davantage de responsabilités budgétaires aux agences régio-
nales de santé (ARS) afin de mieux aligner les choix financiers sur les priorités de santé
locales, tout en liant une partie des financements a des objectifs de qualité et de résultats
précis. Les ARS disposent d’un positionnement privilégié pour orienter les ressources vers
des priorités de prévention adaptées aux besoins locaux. Toutefois, leur marge d’autono-
mie budgétaire reste aujourd’hui insuffisante pour exercer pleinement cette mission. Leur
confier cette responsabilité, assortie de mécanismes de redevabilité clairement défini, ren-
forcerait a la fois 'équité et l'efficience des investissements consacrés a la prévention des
maladies chroniques.

C. Renforcer le transfert des responsabilités et des budgets vers les acteurs
locaux comme les CPTS en ce qui concerne les actions de santé publique et les soins
communautaires. La responsabilité des programmes de prévention en communauté est
actuellement dispersée entre les acteurs nationaux et départementaux, ce qui limite tant
I'investissement que la redevabilité. Renforcer les compétences au niveau régional favorise-
rait une responsabilité partagée entre les offreurs de soins concernant les dépenses de santé
et les résultats de santé de la population, favorisant ainsi une intervention plus précoce.

D. Mettre en place un budget spécifiquement dédié a la promotion et a la
prévention de la santé, cofinancé par '’Assurance maladie, I’Etat et les collectivités terri-
toriales, et reposant sur des évaluations d’impact a long terme et des programmes de santé
communautaires tels que la médecine scolaire. Assurer un financement a ’abri des mesures
conjoncturelles de réduction des déficits, est indispensable pour réorienter le systeme vers
la prévention et ’action précoce.

E. Réformer les modes de rémunération afin d’encourager la mise en
place de protocoles de soins de qualité et favoriser des approches pluridiscipli-
naires, en valorisant notamment les soins a forte valeur ajoutée, la promotion de la santé et
la prévention renforcée. Aller au-dela du paiement a ’acte au profit de modeles mixtes, par-
tiellement fondés sur les résultats, permettrait de mieux aligner les incitations financiéres
avec l'objectif d’intervenir en amont.

F. Proposer une évaluation systématique de la qualité et de ’efficience des
offreurs de soins au moyen d’indicateurs comparatifs, notamment en mesurant le
temps d’acces a des soins efficaces (délais d’attente et stade de la maladie au diagnostic),
afin de garantir que les ressources mises en ceuvre produisent les bénéfices cliniques les plus
précoces possibles.

Domaine 5 : Ressources humaines en santé

En France, le nombre moyen de professionnels de santé rapporté a la population est
comparable a celui de 'OCDE, soit environ 3,2 médecins en exercice pour 1000 habitants.
Cependant, d’'importantes inégalités territoriales persistent et les zones sous-dotées repré-
sentent un défi structurel. Si la suppression du numerus clausus en 2019 visait a augmenter
le nombre de médecins formés, ses effets ne seront pleinement perceptibles qu’a long terme.
A ce jour, la France ne dispose pas de stratégie globale et de long terme pour ses ressources
humaines en santé. La planification, qui reste centrée sur chaque profession, privilégie les
projections d’offre au détriment d’une évaluation systématique des besoins de la population,
et tient peu compte de la productivité de la main-d’ceuvre ou de I'impact de nouveaux traite-
ments et des technologies émergentes.
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Si des avancées significatives ont été réalisés dans la diversification des profession-
nels de santé depuis I'introduction des assistants médicaux et des infirmiers en pratique
avancée, la délégation de taches et la collaboration interprofessionnelle restent limitées
en raison de la complexité des procédures administratives et des désincitations finan-
ciéres. Les protocoles de coopération nécessitent un long processus de validation régle-
mentaire, et la majorité des professionnels exercent en libéral dans le cadre du paiement
a lacte, créant des incitations peu favorables au développement de pratiques collabora-
tives. La France a renforcé la formation médicale en matiére de promotion de la santé et
de prévention des maladies chroniques. Depuis 2023, la prévention est identifiée comme
une compétence essentielle dans la formation des médecins généralistes. Cependant, la
mise en pratique sur le terrain reste hétérogene. Pour les professionnels de santé rému-
nérés a l'acte, des activités comme I’éducation a la santé, la planification ou la coordina-
tion des soins restent faiblement valorisées, ce qui tend a limiter I'impact des réformes
pédagogiques. La formation médicale actuelle répond encore insuffisamment aux besoins
complexes des patients atteints de maladies chroniques. Il n’existe pas formation cen-
trée sur les résultats, articulée autour des compétences et favorisant la collaboration plu-
ridisciplinaire. Les enjeux liés & la soutenabilité sont également largement absents des
programmes de formation.

Recommandations

A. Elaborer un plan national des ressources humaines en santé incluant
I'ensemble des professions et métiers associés, intégrant les évolutions des besoins, I'impact
des nouvelles technologies et les potentiels gains d’efficience. Cet objectif nécessite notam-
ment un renforcement des capacités de I'Observatoire national de la démographie des pro-
fessions de santé (ONDPS). En I'absence de stratégie globale, la planification reste réactive :
une planification de long terme, fondée sur les besoins, fournirait une base solide pour ren-
forcer les capacités de prévention et de prise en charge des maladies chroniques.

B. Diversifier les ressources humaines en santé en intégrant les compétences
nécessaires a 'usage des technologies émergentes, en renforcant les compétences des pro-
fessionnels paramédicaux et des pairs-aidants dans les secteurs sanitaire et social, et en
développant des outils technologiques visant a améliorer l'efficience des soins. Renforcer les
compétences a tous les niveaux de la chaine de soins favoriserait une meilleure intervention
précoce et une utilisation optimale des innovations existantes.

C. Simplifier les procédures administratives pour I’élaboration des pro-
tocoles de coopération afin d’encourager une collaboration interprofessionnelle plus
flexible et orientée vers les résultats. La complexité réglementaire actuelle freine la délé-
gation de taches et empéche 'adoption de modeles de soins en équipe, mieux adaptés a
la prise en charge des maladies chroniques. La simplification des processus de validation
favoriserait des organisations plus coopératives et plus efficaces.

D. Réformer la formation médicale en adoptant une approche fondée sur les
compétences, qui privilégierait le travail en équipe pluridisciplinaire, la prévention, les
compétences relationnelles et les besoins complexes des patients atteints de maladies chro-
niques. La formation actuelle reste en effet insuffisamment centrée sur la gestion des mala-
dies chroniques et la prévention. Une approche fondée sur les compétences, en cohérence
avec le cadre de ’'OMS pour les maladies chroniques, permettrait de préparer les futurs
professionnels a intervenir plus t6t, et de maniére plus efficace, tout au long du parcours de
soins.
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Domaine 6 : Médicaments et technologies

La France dispose d'un solide écosystéme d’innovation pharmaceutique et offre un
acces généralement satisfaisant aux médicaments innovants. L'usage croissant de thérapies
nouvelles et de technologies médicales permet le développement de diagnostics et de trai-
tements plus personnalisés. Les principaux organismes publics de recherche, notamment
I'Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm), dont le budget annuel
s’éleve a environ 1,1 milliard d’euros, soutiennent un secteur important d’essais cliniques,
la France réalisant preés d’'un cinquiéme des essais cliniques européens. Cependant, les pro-
fessionnels de santé et les financeurs sont confrontés a de nouvelles questions sur la défini-
tion des populations cibles et 'accés aux traitements innovants. Au cours des quinze der-
niéres années, si les dépenses pharmaceutiques nettes sont restées stables en termes réels,
la hausse continue des prix des nouveaux traitements a rendu nécessaires des mesures de
maitrise des cofits. Le délai moyen entre 'autorisation de mise sur le marché et le rembour-
sement, qui s’éleve a 597 jours, se situe au-dessus de la moyenne de I'Union européenne. Les
inégalités d’acces constituent également un motif d’inquiétude, avec des taux d’adoption de
nouveaux traitements qui varient selon les régions et les groupes socio-économiques. Les
dépenses pharmaceutiques de ville par habitant sont environ 10 % supérieures a la moyenne
européenne et le recours inapproprié aux médicaments demeure fréquent, en particulier
chez les personnes agées.

Le financement de la recherche clinique destinée a réduire la toxicité des traitements
et a encourager la désescalade thérapeutique reste insuffisant, malgré la possibilité d’exploi-
ter les données en vie réelle contenues dans les grandes bases populationnelles. Par exemple,
les taux de tests moléculaires effectués pour le cancer du poumon localement avancé varient
fortement d’'une région a I'autre, alors que ces tests sont associés a une réduction d’environ
20 % de la mortalité. Ces variations illustrent la facon dont les inégalités d’accés aux dia-
gnostics peuvent contribuer aux inégalités de santé. Depuis 2020, le numérique en santé
fait l'objet d’une attention accrue, avec la mise en place de plusieurs structures et stratégies
dédiées. En janvier 2024, le dossier médical électronique national, « Mon espace santé »,
recensait 65 millions de comptes créés, dont seulement 15 a 20 % étaient activés. Ces inves-
tissements, ainsi que I'essor de la télémédecine, se heurtent a des obstacles culturels, orga-
nisationnels et techniques. Par ailleurs, les ruptures d’approvisionnement en médicaments
suscitent une inquiétude croissante. Les mesures prises ont renforcé les dispositifs de sur-
veillance, instauré 'obligation de signalement et garanti des stocks minimaux pour certains
médicaments essentiels.

Recommandations

A. Améliorer le suivi des nouvelles thérapies et des technologies médicales
en intégrant des données en vie réelle robustes, afin de permettre une évaluation objective de
leurs bénéfices a long terme et de leur rapport cofit-efficacité. Les choix actuels en matiere
de remboursement et de fixation des prix ne s’appuient pas encore suffisamment sur des
données longitudinales issues de la pratique clinique. Une collecte de données mieux struc-
turée et une évaluation transparente contribueraient a améliorer 'efficience des dépenses
pharmaceutiques et a garantir un acces plus équitable aux traitements innovants efficaces.

B. Repenser I’adéquation du cadre de fixation des prix avec les objec-
tifs d’innovation, notamment en s’appuyant sur l'utilisation de données en vie réelle et
Iexpérimentation de modeles alternatifs de tarification. Le dispositif actuel survalorise les
innovations incrémentales au lieu de prioriser les traitements et diagnostics permettant une
action précoce ou générant une réduction des cofits a moyen et long terme. Des modéles de
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tarification plus flexibles renforcerait la cohérence entre les incitations économiques et les
objectifs de santé publique.

C. Définir des protocoles cliniques visant a identifier les patients suscep-
tibles de bénéficier le plus des thérapies innovantes, notamment dans un contexte
de développement accru des traitements personnalisés. La mise en place de protocoles clairs
et d’orientations précises concernant les tests diagnostiques permettrait de mieux cibler les
patients et de garantir une utilisation appropriée et efficace des thérapies ciblées.

D. Promouvoir la recherche sur les coiits, les bénéfices et les inégalités
d’accés aux traitements et diagnostics innovants entre offreurs de soins et entre
groupes socio-économiques. Les variations régionales et socioéconomiques d’acces aux
innovations thérapeutiques et diagnostiques montrent que 'autorisation de remboursement
ne suffit pas a garantir a elle seule une accessibilité réellement équitable pour tous. Une ana-
lyse détaillée de ces disparités fournirait un appui essentiel au développement de mesures
correctives adaptées.

E. Poursuivre les efforts d’intégration, d’homogénéisation et de simpli-
fication des outils numériques en santé, tout en préservant la flexibilité nécessaire
pour soutenir I'innovation. Malgré les investissements importants qui ont été réalisés, les
taux d’activation de « Mon Espace Santé » et 'usage de la télémédecine restent faibles. Des
efforts concertés sont nécessaires pour simplifier I'acces aux outils numériques et en sou-
tenir 'appropriation par les professionnels, afin de permettre la pleine réalisation de leur
potentiel en matiere de prévention et de prise en charge des maladies chroniques.

F. Promouvoir 'usage des outils numériques pour améliorer la prise en
charge des patients ayant des maladies chroniques, faciliter la coordination des
soins et renforcer ’accés dans les zones rurales ou isolées, notamment en s’appuyant sur des
approches proactives et populationnelles. Les expériences menées pendant la pandémie de
Covid-19 et dans le cadre de certains programmes pilotes montrent que la téléexpertise, la
télémédecine et le suivi numérique sont susceptibles de renforcer 'acces a la prévention et le
repérage précoce des personnes a risque.

Domaine 7 : Soutenabilité environnementale

Le systéeme de santé francais est responsable d’environ 8 % des émissions nationales
de gaz a effet de serre, les maladies non transmissibles en étant un déterminant majeur. Les
besoins de prise en charge continue des patients atteints de maladies chroniques, conju-
gués a l'intensité carbone de certains traitements, tels que la dialyse ou la chimiothérapie,
impliquent qu’un niveau élevé de morbidité entraine mécaniquement une empreinte envi-
ronnementale accrue. Intervenir plus tot sur les maladies chroniques, en freinant ainsi leur
progression et en réduisant le recours a des traitements fortement émetteurs, permettrait
d’obtenir des bénéfices environnementaux en plus des gains sanitaires et financiers.

La France a amorcé plusieurs avancées importantes. L'Etat, I’Assurance maladie et les
principales agences de santé ont commencé a intégrer des critéres environnementaux dans
les évaluations de soins, les marchés publics et les processus de certification des établisse-
ments. En 2023 a été publiée la premiere feuille de route nationale portant sur la soutena-
bilité environnementale du systéme de santé. Depuis 2024, la Cnam integre la transition
écologique dans ses objectifs stratégiques, et la littérature montre que la prévention et la
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détection plus précoce des maladies chroniques, associée a une meilleure stratification des
risques, pouvait limiter les interventions hospitaliéres a forte empreinte carbone.

Cependant, la France ne s’est pas encore dotée d’'une stratégie spécifique visant a
réduire 'empreinte carbone des soins liés aux maladies chroniques via la prévention et les
services de proximité. Les modeles de soins centrés sur les établissements de santé, associés
a des modes de rémunération qui valorisent le volume d’activité, freinent encore le déploie-
ment d’interventions précoces et peu intensives. Les enjeux environnementaux ne sont pas
intégrés de maniere systématique dans les formations médicale et paramédicale, et aucun
dispositif de planification de la résilience climatique n’intégre spécifiquement la question
des besoins, tant du point de vue des services dispensés que des patients concernés par les
maladies chroniques.

Recommandations

A. Imposer aux établissements et aux professionnels de santé d’évaluer
leur impact environnemental et de définir des objectifs de réduction des émis-
sions pour les traitements les plus polluants tels que la dialyse et la radiothérapie,
tout en veillant & ne pas compromettre la qualité et 'accés aux soins. Les engagements volon-
taires ayant conduit a des progres variables, 'élaboration de données de référence apparait
comme un prérequis essentiel pour identifier les stratégies efficaces.

B. Adapter les modéles de rémunération afin de soutenir des approches
préventives et des modalités de soins a faible intensité carbone pour le trai-
tement des maladies chroniques. Intégrer les colits environnementaux dans les déci-
sions de financement lorsque les traitements offrent un bénéfice clinique comparable, afin
de garantir la priorité aux options les moins polluants.

C. Investir dans la recherche afin d’identifier des parcours de soins sou-
tenables susceptibles de réduire le recours a des traitements fortement émet-
teurs de CO; ; 'objectif étant notamment de limiter les hospitalisations évitables, les soins
a faible valeur ajoutée et les déplacements des patients et de développer les soins a distance,
tout en améliorant 'expérience des patients et les résultats de santé.

D. Proposer une évaluation nationale sur la vulnérabilité et la soutenabi-
lité des services liés a la prise en charge des maladies chroniques afin de disposer
d’une vision claire de 'empreinte environnementale des soins, et d’identifier les domaines
ou des investissements sont nécessaires pour renforcer la résilience de ces services.

E. Metire a disposition des supports pédagogiques accessibles et des
outils efficaces afin de permettre aux patients de faire des choix éclairés, d’adopter des
comportements de santé respectueux de I'environnement et de renforcer la résilience des
communautés. L'implication des patients dans les démarches de soutenabilité constitue un
levier essentiel de transformation des systemes de santé, qui demeure encore insuffisam-
ment reconnu.

F. Proposer des supports d’information accessibles aux patients permet-
tant d’adopter des comportements de santé écologiquement responsables et de
faire des choix éclairés, en soulignant que ’engagement des patients en matiére de sou-
tenabilité constitue un levier essentiel de transformation, encore insuffisamment mobilisé a
ce jour.
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Conclusion

La France dispose de nombreux atouts pour prévenir et intervenir plus précocement
sur les maladies chroniques : un systéme de santé universel, un corpus étendu de données
administratives, une capacité de recherche importante et un engagement politique fort
en matiere d’équité. Ce rapport montre néanmoins que, dans chacun des sept domaines
étudiés, les conditions structurelles, les incitations financiéres et la culture professionnelle
nécessaires pour généraliser la prévention et le repérage précoce des maladies chroniques
demeurent insuffisamment développées.

Plusieurs enjeux transversaux se dessinent : le cloisonnement entre la gouvernance
de la santé publique et le pilotage des dépenses de santé crée des freins structurels a I'in-
vestissement dans la prévention ; le paiement a ’acte comme mode de paiement privilégie
le volume des soins, plutot que la prévention et la qualité des soins ; les données de santé
permettant d’orienter des interventions précoces et ciblées restent cloisonnées et insuffi-
samment exploitées ; les inégalités géographiques et socio-économiques d’acces a la préven-
tion, au dépistage et au diagnostic en temps opportun persistent, sans faire 'objet d'un suivi
adapté ; Porientation historiquement curative de la profession médicale n’est que progressi-
vement compensée par l'investissement dans les compétences de prévention.

Les recommandations formulées dans les sept domaines étudiés convergent vers un
méme objectif : réorienter un systeme encore largement centré sur le curatif, afin d’'intégrer
pleinement la prévention et I'intervention précoce dans les pratiques courantes, a toutes les
étapes du parcours - de la prévention primaire a I’évaluation des risques et au dépistage,
jusqu’au diagnostic rapide et a une prise en charge adaptée. Il ne s’agit pas de dépenser plus
mais mieux et différemment, et de réorganiser les structures existantes, de réformer les inci-
tations, de renforcer le pilotage des données et d’investir dans les ressources humaines en
santé, ainsi que dans des modéles de soins de proximité capables de déployer I'intervention
précoce a grande échelle.
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La France se distingue par un bon état de santé global, avec une espérance de vie a la
naissance de 82,4 ans, 'une des plus élevées au niveau international. En 2022, une femme
de 65 ans peut compter sur vingt-trois années de vie supplémentaire, dont plus de la moitié
(11,7 ans) sans limitation d’activité ; un homme de 65 ans a une espérance de vie de 19,2 ans,
dont 10,2 ans sans incapacité. Selon Eurostat, entre 2005 et 2022, les années de vie en
bonne santé a 65 ans ont progressé plus rapidement que celles vécues avec des limitations
fonctionnelles (OCDE, 2024a). La France affiche également 1'un des taux de mortalité évi-
table les plus bas d’Europe, méme si la part attribuable a une prévention insuffisante reste
relativement élevée (OCDE, 2023c¢).

Des inégalités importantes subsistent cependant selon le sexe et le niveau socio-éco-
nomique. L’espérance de vie des femmes dépasse celle des hommes de 5,8 ans, un écart
plus marqué que dans les pays voisins (Tableau 1.1). Les différences sociales sont tout aussi
importantes : entre les 5 % d’hommes les plus pauvres et les 5 % les plus riches, I'écart atteint
13 ans, contre 8 ans chez les femmes (Drees, 2022a). Les écarts liés au niveau d’éducation
restent stables depuis trente ans — 5 ans pour les femmes et 8 ans pour les hommes (Insee,
2024).

Les disparités géographiques sont tout aussi marquées. En 2024, 'espérance de vie
masculine varie de 83 ans dans les Hauts-de-Seine a 77 ans en Haute-Marne. Les écarts sont
encore plus importants dans les départements d’outre-mer, avec 76 ans en Guadeloupe et en
Guyane, et 74 ans a Mayotte (Insee, 2025a). L’absence de données sur l'origine ethnique en
France ne permet toutefois pas d’estimer d’éventuels écarts entre groupes ethniques (Insee,
2016).

Ces inégalités socio-économiques et territoriales se refletent dans les résultats liés aux
maladies chroniques : les 10 % les plus pauvres ont environ 1,4 fois plus de risques d’étre dia-
gnostiqués avec une maladie chronique que les 10 % les plus riches. L’écart d’espérance de
vie entre les déciles extrémes est de quatre ans chez les personnes sans maladie chronique,
et atteint six ans lorsque l'on inclut celles diagnostiquées, ce qui illustre I'effet aggravant
des maladies chroniques sur les inégalités (Drees, 2022c). Les taux de survie au cancer sont
moins bons dans les zones défavorisées (Tron et al., 2019), et les hospitalisations potentiel-
lement évitables, principalement liées a 'insuffisance cardiaque et a la bronchopneumopa-
thie chronique obstructive (BPCO), présentent également des disparités sociales et géogra-
phiques importantes (Mercier et al., 2020).

Le taux de fécondité en France, de 1,66 enfant par femme, reste inférieur au seuil de
renouvellement des générations (2,1), tout en étant I'un des plus élevés d’Europe (Eurostat,
2025c¢). Les personnes agées de plus de 75 ans représentent en 2023 9 % de la population
et devraient atteindre 16 % en 2050 (Drees, 2022b). Actuellement, 21 % d’entre elles vivent
avec au moins trois maladies chroniques (Drees, 2022d). La charge des maladies chroniques
continuera vraisemblablement de croitre dans les prochaines décennies.
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Tableau 1.1 Indicateurs de résultats de santé en France et dans les pays voisins

‘ France ‘ Allemagne ‘ Italie ‘ Espagne

Espérance de vie a la naissance, 2023

Total 83,1 81,2 83,8 84,0
Hommes 80,1 78,3 81,7 81,2
Femmes 85,9 83,0 85,8 86,7
Ecart femmes-hommes 58 4,7 41 5.5

Espérance de vie a 65 ans, 2022
Hommes 19,2 17,6 19,0 19,2
Femmes 23,0 20,8 21,9 23,2
Espérance de vie en bonne santé a 65 ans, 2022
Hommes 10,2 8,2 104 9,8

Femmes 11,7 8,6 9,9 9,5

% des personnes de 65 ans ou plus déclarant > 2 maladies chroniques, 2021-2022
Total ‘ 43 ‘ 49 ‘ 37 ‘ 47

Problémes de santé persistants par quintile de revenu, 2024 (%)’

Quintile le plus bas 48,0 46,3 18,2 37,7
Moyenne 40,9 36,2 17,0 36,0
Quintile le plus élevé 32,0 26,8 13,8 33,0

Mortalité, par 100 000 habitants, 2021
Causes évitables 145 171 128 134

Causes traitables 59 81 64 61
Source: OCDE, 2024a, 1. OCDE, 2025b

Sous-domaine 1.1 : Charge de morbidité

En France, comme dans les pays voisins, le cancer (33 %) et les maladies cardiovas-
culaires (11 %) sont les deux principales causes de mortalité prématurée, mesurée en années
potentielles de vie perdues (APVP). Cet indicateur synthétique pondere davantage les déces
survenant a un Age jeune, considérés comme évitables a priori (OCDE, 2025a). A titre de
comparaison, le diabete et les maladies respiratoires chroniques (asthme et BPCO) ne repré-
sentent chacun qu’environ 1 % des APVP (Figure 1.1).

Dans la derniére décennie, les APVP ont diminué modérément pour la plupart
des maladies chroniques. Le cancer fait figure d’exception : malgré une baisse réguliére
de la mortalité prématurée, celle-ci reste plus élevée en France que dans les pays voisins
(Figure 1.2). Bien qu’elles ne relévent pas du périmétre de ce rapport, les maladies de santé
mentales méritent d’étre signalées : elles représentent 3 % des APVP, auxquels s’ajoutent
7 % liés aux déces par suicide.
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Figure 1.1 Mortalité prématurée par maladie chronique, APVP

Ensemble

des causes Diabéte sucré, 1 %

T T _o 4125 Asthme et BPCO, 1%

Maladies circulatoires, 11 %

- -
- = —F 2 X ey

== Causes mal définies, 12 %

Causes externes, 18 %

Néoplasmes, 31 %

Autres, 26 %

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

France e == Allemagne ==« ltalie =~ Espagne

Source: OCDE, 2025a

Cancer

Le cancer est la premiere cause de mortalité en France, représentant 26 % des décés
en 2022 (Drees, 2024b). Son incidence, standardisée sur I'age, dépasse la moyenne de
I'Union européenne, tandis que la mortalité y est plus faible. Les taux de survie pour les
principaux cancers se situent ainsi au-dessus de la moyenne européenne (OCDE, 2023b) et
sont comparables a ceux observés dans les pays voisins (Figure 1.3).

Les APVP attribuables a I’ensemble des cancers ont baissé de 16 % entre 2015 et 2022,
une tendance comparable a celle observée dans les pays similaires. Toutefois, le niveau ' APVP
en France reste environ 12 % plus élevé qu’en Italie et en Espagne en 2022 (Figure 1.2). Le
cancer du poumon, qui représente pres d’'un quart des APVP liées au cancer, a reculé de 23 %
surla méme période. Cette évolution globale masque toutefois des évolutions différentes selon
le sexe : I'incidence est stable chez les hommes, mais continue d’augmenter chez les femmes,
reflet de la progression du tabagisme féminin depuis les années 1970 (Olié et al., 2020).

De fortes inégalités de mortalité par cancer existent également entre groupes
socio-économiques. Elles semblent s’expliquer par une prévalence plus élevée de facteurs de
risque, tels que le tabagisme ou l'inactivité physique, et par une moindre participation aux
programmes de dépistage chez les populations a faibles revenus (Figure 1.4). Les écarts de
prévalence de ces facteurs entre les quintiles de revenu les plus élevés et les plus faibles sont,
en France, plus marqués que la moyenne observée dans 'Union européenne.

La France figure parmi les pays de 'Union européenne qui consacrent le plus de
dépenses par habitant a la prise en charge du cancer. Ces cotits devraient augmenter de
36 % d’ici a 2050 en raison du vieillissement de la population, a facteurs de risque constants
(OCDE, 2024b). La prise en charge active du cancer du sein représentait a elle seule 3,5 mil-
liards d’euros sur les 21,6 milliards dépensés en 2022 pour les soins liés au cancer (Cnam,
2024a), et ces dépenses devraient croitre de 12 % d’ici 4 2040 (Ferlay et al., 2024). A I'in-
verse, le respect des objectifs internationaux en matiére de réduction des facteurs de risque
pourrait diminuer de 25 % le poids financier du cancer en France (OCDE, 2024b).
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Figure 1.2 Années potentielles de vie perdues (APVP) pour une sélection de maladies chroniques
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Figure 1.3 Incidence, mortalité (2022) et taux de survie (2010-2014) pour six cancers majeurs
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Figure 1.4 Différences dans les facteurs de risque et les taux de dépistage du cancer
selon les quintiles de revenu en France et dans 'UE27
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L’amélioration de la prévention, fondée sur une approche populationnelle et intersec-
torielle, ainsi que le repérage précoce des cancers de mauvais pronostic, restent deux piliers
de la stratégie nationale de lutte contre le cancer. Pourtant, malgré cette ambition, le budget
pour 2026 ne prévoit aucune mesure concrete pour mettre en ceuvre une véritable stratégie
de prévention a I’échelle populationnelle.

Les données sur le stade au diagnostic sont bien collectées pour les principaux can-
cers, mais elles ne sont pas systématiquement publiées. Les études disponibles restent donc
peu nombreuses et souvent anciennes. Entre 2009 et 2012, 12 % des cancers du sein et 33 %
des cancers du colon étaient diagnostiqués a un stade avancé (métastatique ou non résé-
cable) (Francim et al., 2018). En 2020, 58 % des cancers du poumon non a petites cellules
étaient diagnostiqués au stade IV, contre 43 % en 2000. Dans le méme temps, la mortalité
précoce (a trois mois), tous stades confondus, a nettement diminué, ce qui suggere que les
gains de survie observés entre 2000 et 2020 sont surtout liés aux progres thérapeutiques
plutot qu’a un diagnostic plus précoce (Debieuvre et al., 2022).
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Maladies cardiovasculaires, rénales et métaboliques

La mortalité due a la cardiopathie ischémique est historiquement tres faible en
France, bien que son incidence soit comparable a celle observée en Italie et en Espagne en
2021 (Tableau 1.2). Le poids de la maladie, mesuré en années potentielles de vie perdues, a
reculé de 2 % entre 2014 et 2021 (Figure 1.2). La prévalence de 'hypertension reste stable,
tandis que celle du diabete progresse, comme dans de nombreux pays.

La prévalence de la maladie rénale chronique reste inférieure a celle observée chez
les voisins européens, mais elle augmente rapidement. De plus, la France enregistre un taux
élevé de recours aux traitements de suppléance rénale, indicateur d’une prise en charge tar-
dive pour certains patients (Tableau 1.2).

Maladies respiratoires chroniques

En France, la prévalence des maladies respiratoires chroniques est comparable a celle
des pays voisins, mais la mortalité qui leur est associée y est nettement plus faible (Figure 1.5).
Le pays présente également des taux de prévalence et de mortalité liés a 1a BPCO plus faibles
que la moyenne, bien que ces taux augmentent, notamment chez les femmes. Les mortalités
associées a la BPCO varient fortement selon les régions, avec des niveaux particulierement
élevés dans le nord et I'est du pays, zones marquées par une forte précarité sociale (SPF,
2019).

Concernant I'asthme, I'incidence et la prévalence sont nettement plus élevées en France
que dans les pays voisins, malgré une diminution significative au cours des vingt derniéres
années. En outre, les maladies respiratoires obstructives demeurent largement sous-diagnos-
tiquées, une étude ayant estimé qu’en France, deux tiers des personnes présentant une obs-
truction bronchique n’avaient regu aucun diagnostic préalable (Delmas et al., 2021).

Figure 1.5 Maladie respiratoire chronique - mortalité et prévalence
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Tableau 1.2 Charge de morbidité des maladies cardiovasculaires, rénales et métaboliques

‘ France ‘ Allemagne ‘ Italie ‘ Espagne

Mortalité (pour 100 000 hab., taux standardisé)

Cardiopathie ischémique

2021 84,4 176,4 142,2 94,6
2019 86,4 178,9 1391 96,4
2014 84,8 193,5 145,7 94,8
Accident vasculaire cérébral (AVC)

2021 65,0 73,6 103,4 70,2
2019 66,5 74,9 101,8 72,0
2014 64,6 79,1 100,9 72,4
Maladie rénale chronique (MRC)

2021 22,8 46,3 31,9 32,5
2019 23,1 45,5 30,8 329
2014 20,5 41,7 24,9 29,3
I(::ird;ri\ltlziigudfrr‘aai;?t?:tr;t)]de suppléance rénale 165 65 145 142
Prévalence, (taux brut, %)

Hypertension artérielle, adultes 30-79 ans (%)?

20192 29,1 29,7 33,8 27,2
2014 30,5 32,2 36,1 30,1
MRC (%)

2021 79 10,5 9,9 9,4
2019 7,7 10,3 9,7 9,2
2014 6,7 9,8 9,2 8,7
Diabéte (%)

2021 57 8,2 8,6 11,6
2019 55 7,6 8,0 11,0
2014 4,6 59 73 10,2

Sources : Global Burden of Disease Collaborative Network, 2025

Données: 1.Thurlow etal., 2021 ;2. OMS, 2024a
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Sous-domaine 1.2 : Facteurs de risque comportementaux

La France affiche des taux de tabagisme durablement élevés, responsables de plus de
52000 déces chaque année (Global Burden of Disease Collaborative Network, 2024). La pré-
valence du tabagisme chez les adultes figure parmi les plus fortes d’Europe et n’a quasiment
pas diminué au cours des vingt-cinq derniéres années, alors que I’Allemagne, ’Espagne et
I'Ttalie ont enregistré des baisses significatives sur la méme période (Tableau 1.3). Le taba-
gisme présente également un fort gradient social, avec un écart d’environ 16 points de pour-
centage entre les groupes aux niveaux de revenu et d’éducation les plus élevés et les plus
faibles (SPF, 2024c).

Une évolution positive est toutefois observée chez les jeunes : en une décennie, le taux
de tabagisme des adolescents de 15 ans a été divisé par plus de deux ; en 2022, seuls 12 %
fumaient, contre une moyenne européenne de 17 % (OCDE, 2024a).

Tableau 1.3  Evolution des facteurs de risque comportementaux en France et dans les pays voisins

‘ France ‘ Allemagne ‘ Italie ‘ Espagne

Estimations standardisées selon I'age du tabagisme actuel (%)’

2021 34,5 21,7 22,6 28,7
2015 34,5 251 23,5 30,3
2000 34,7 36,2 26,1 35,0

Taux de tabagisme chez les 15 ans (%)’
2022 12 17 27 15
2014 26 19 29 15
Consommation d’alcool par habitant (litres)>
2022 10,8 10,6 7,7 11,8

2010 12,3 11,6 7,0 9,8

Consommation de sel (g/jour)®
2019 ‘ 7,6 ‘ 8,7 ‘ 9,7 ‘ 8,2

Déclarations de surpoids et obésité, adultes (%)

Hommes — surpoids (non obéses) 37,7 41,3 44,7 43,5
Hommes - obéses 15,1 19,1 8,1 16,3
Femmes - surpoids (non obéses) 25,3 27,6 25,6 29,3
Femmes - obéses 153 19,0 6,2 13,6

Sources: 1.OMS, 2024b ; 2. OCDE, 2024a ; 3. OMS, 2023
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Figure 1.6 Prévalence du surpoids et de l'obésité chez les enfants, les adolescents et les adultes
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Note: Pour les enfants et les adolescents, le surpoids est défini comme un indice de masse corporelle (IMC) supé-
rieur d'une unité d'écart type a la médiane de la courbe de référence de I'OMS (estimatations brutes). Pour les adultes,
le surpoids et I'obésité sont définis comme un IMC > 25 (estimations standardisées sur I'age).

La France figurait autrefois parmi les plus grands consommateurs d’alcool en Europe
et demeure aujourd’hui encore dans le haut du classement. La consommation par habitant
a toutefois diminué de 12 % entre 2010 et 2022 (Tableau 1.3), en dépit d’'une hausse impor-
tante des épisodes d’alcoolisation ponctuelle (Drees, 2022b). Les inégalités sociales per-
sistent : les cadres sont deux fois plus susceptibles de consommer de 1’alcool au moins une
fois par semaine que les ouvriers non qualifiés (SPF, 2024a).

En 2022, 34 % de la population adulte était en surpoids ou obese (Figure 1.6). Depuis
2014, ce taux est en baisse, a I'inverse de la progression réguliére enregistrée entre 1990
et 2014 (SPF, 2024e¢). Les données masquent toutefois des disparités importantes : les
hommes sont plus souvent en surpoids que les femmes (37,7 % contre 25,3 %), tandis que
I'obésité touche les deux sexes de maniére similaire (environ 15 %). Selon I'étude HBSC,
le surpoids chez les jeunes est nettement moins fréquent qu’'en Europe : en 2022, 18 %
des garcons de 15 ans et 13 % des filles sont en surpoids, contre 26 % et 16 % dans I'UE
(Raki¢ et al., 2024). D’importantes disparités sociales et géographiques persistent néan-
moins. En 2020, 52 % des ouvriers sont en surpoids ou obeses, contre 35 % des cadres ;
l'obésité seule atteint environ 20 % dans les régions du Nord contre 14 % en le-de-France
(Fontbonne et al., 2023).

Les taux relativement faibles d’obésité chez les jeunes semblent davantage liés aux
politiques nutritionnelles mises en place dans les écoles qu'a 'activité physique. Environ
60 % des Francgais consomment des fruits et légumes quotidiennement, un taux comparable
a la moyenne européenne, et leurs consommations moyennes de sel et de sucre figurent
parmi les plus faibles d’Europe. Prés de 70 % déclarent ne jamais, ou seulement occasionnel-
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lement, consommer de boissons sucrées, contre 66 % en moyenne dans I'UE. Cependant, la
sédentarité est tres élevée, particulierement chez les adolescents : seuls 6 % des filles et 15 %
des garcons de 15 ans déclarent pratiquer une activité physique modérée quotidienne, I'un
des taux les plus faibles de 'UE. Chez les adultes, 26 % réalisent au moins 150 minutes d’ac-
tivité physique par semaine, un taux inférieur a la moyenne européenne de 32 % (Eurostat,
2022a ; OCDE, 2024a).

Sous-domaine 1.3 : Impact environnemental sur les maladies chroniques

La pollution atmosphérique serait responsable d’environ 48000 décés par an en
France. Comme dans d’autres pays, la mortalité qui lui est attribuable diminue progressi-
vement grace a la baisse des concentrations de particules fines PM2.5 (Eurostat, 2022b ;
Health Effects Institute, 2024). Toutefois, les disparités territoriales restent marquées : en
2018, plus de 79 % des zones urbaines dépassaient les seuils recommandés par 'TOMS, et les
zones les plus défavorisées présentaient un risque dix fois plus élevé d’étre classées comme
« hotspots », c’est-a-dire d’étre exposées simultanément a la chaleur, aux polluants et au
mangque de végétation (Adélaide et al., 2024). De plus, les politiques de réduction de la pol-
lution ont davantage profité aux quartiers les plus favorisés (Champalaune, 2020).

Tableau 1.4 Impact des facteurs environnementaux sur les résultats de santé

‘ France ‘ Allemagne ‘ Italie ‘ Espagne

Taux de mortalité attribuable a la pollution de I'air (pour 100000 hab.)’

2021 21,9 37 55,5 28,5
2019 23,1 38,1 55,1 29,3
2014 28,2 52,5 64,7 34,2

Mortalité liée a la chaleur?
Evolution % 2018-22 vs 2000-04 59,7 % 64,9 % 537%| 61,3%

Evolution absolue du nombre de décés 3068 6213 2264 1532

Sources : 1. Health Effects Institute, 2024 ; 2. Romanello et al., 2023

Comme ailleurs en Europe, la mortalité due a la chaleur augmente. Entre 2000-2004
et 2018-2022, la France a enregistré une hausse de 60 % des déces attribuables a la chaleur,
une tendance similaire a la moyenne européenne (Tableau 1.4). La France figure parmi les
pays ayant connu I'une des augmentations les plus marquées de la proportion de population
exposée a des épisodes de chaleur accablante (Figure 1.7). Un dispositif national d’« alerte
canicule » existe déja et des évolutions sont en cours pour renforcer la surveillance en temps
réel des indicateurs de santé liés a la chaleur, et mieux caractériser les impacts sanitaires des
vagues de chaleur (Météo-France, 2025) (voir domaine 7).
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Figure 1.7 Part de la population (%) exposée a des températures supérieures a 35 °C,
2000-2004 et 2018-2022

Suéde ‘

o
[ J
[}
®
69.7678
® 5 65 @ /5
60...
° 5255553.63
.47.5‘0.0'59 )
“ o e @ ° ®
° 50
36 47 47 ®
e 31 © g
27 ¢ ©
23 @ 3 ®
19 @ é ®
15 @ ®
o [ J
®
) ° °®
®
g £ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ QL @ ¢ @ w4 oL L e T L Y L L L @ @
2 2 § 9 33 ¢ 32 § § T 8 @5 o 53 35§ Toog 2L
@>_Oh\wbgg_m‘_mgru—;_tchmmows
mE_OO%_C: 33(>)u%<—:8 IEOOU'TJ% w §
S wn o #(gomﬁ a Q a T om W
© ¢ = =
> 3 g <C
@ = g
o
>
[o N
‘v
o

® 2000-2004 ® 2018-2022
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Source: Adapté de OCDE, 2024a

La France est le premier consommateur de pesticides en Europe (Eurostat, 2025b). Le
lien entre 'exposition a certains pesticides et plusieurs maladies non transmissibles, notam-
ment le cancer de la prostate et la maladie de Parkinson, est solidement établi (SPF, 2023a)
et pourrait contribuer a I'incidence anormalement élevée du cancer du pancréas observée
dans le pays (Brugel et al., 2024). Les preuves disponibles sont suffisamment solides pour
justifier 'indemnisation des personnes exposées (Giorgio, 2023). Pourtant, le gouvernement
envisage de réautoriser des substances dont la nocivité est déja établie (Chamot et al., 2025).
La charge totale des maladies liées aux pesticides reste toutefois mal connue, faute de don-
nées exhaustives sur les concentrations dans les sols, 'exposition humaine et leurs impacts
sanitaires (Anses, 2016).

Sous-domaine 1.4 : Prévention primaire

La France a été I'un des premiers pays a instaurer une taxe sur les boissons sucrées
en 2012, révisée en 2018 pour étre indexée sur la teneur en sucre (Le Bodo et al., 2022). Elle
applique également les recommandations européennes visant a limiter ’acces des enfants
a ces boissons sucrées. Par ailleurs, elle a été le premier pays a adopter le Nutri-Score, un
étiquetage nutritionnel en cinq couleurs orientant les consommateurs vers des produits de
meilleure qualité nutritionnelle (SPF, 2025d). Reconnu comme un outil de santé publique
(Egnell et al., 2019 ; EREN, 2025), le Nutri-Score est désormais recommandé par I'UE et
adopté volontairement en Belgique, en Suisse, en Allemagne, au Luxembourg, en Espagne et
aux Pays-Bas (MdS, 2022a).
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La fiscalité comportementale concerne également I’alcool et au tabac. Bien que le prix
du paquet de cigarettes en France soit I'un des plus élevés d’Europe (OMS, 2022a), la stigma-
tisation sociale du tabagisme n’est pas encore pleinement aboutie. Le nouveau plan antitabac,
axé sur la protection des jeunes face au tabac et au vapotage, vise a instaurer la premiere géné-
ration sans tabac d’ici a 2032, et pourrait contribuer a modifier cette trajectoire (MdS, 2023¢).

La baisse de la consommation d’alcool se heurte a des résistances politiques, notam-
ment en raison des liens historiques entre I'Etat et la filiére viticole. La campagne d’informa-
tion de 2023 mettait 'accent sur la réduction des risques plutét que sur ’abstinence, avec
des messages tels que « manger avant de boire » ou « boire aussi de ’eau » (SPF, 2023b).
Par ailleurs, comme dans d’autres pays européens, la fiscalité appliquée au vin reste bien
inférieure a celle de la biére et des spiritueux, créant de facto un avantage économique pour
ce produit (Angus et al., 2019).

La vaccination joue un role clé dans la prévention des complications liées aux mala-
dies chroniques et aux infections respiratoires aigués. Cependant, les niveaux de couver-
ture vaccinale, tant adulte que pédiatrique, restent inférieurs aux objectifs nationaux, avec
de fortes disparités selon 1'age, les comorbidités et le statut socio-économique. En 2024,
seuls 13 % des enfants de 2 a 14 ans présentant des comorbidités étaient vaccinés contre la
grippe (Kolla et al., 2024), bien en deca du seuil de 75 % recommandé par ’'OMS pour les
populations a risque (OMS, 2003). Chez les plus de 65 ans, la couverture vaccinale contre
la grippe atteint 57 % en 2021-2022, un niveau nettement inférieur a la cible de 75 %, avec
d’importantes disparités géographiques et sociales. Par ailleurs, les campagnes de vaccina-
tion contre d’autres infections respiratoires (coqueluche, pneumocoque) restent insuffisam-
ment déployées : en 2023, seuls 17 % des personnes a risque de plus de 65 ans avaient recu
deux doses de vaccin contre le pneumocoque (SPF, 2025d).

La France affiche également I'une des couvertures vaccinales HPV les plus faibles de
I'UE (OMS, 2024c). Le programme a pati d'un manque de coordination entre les échelons
national et régional. L’élargissement de la vaccination aux garcons n’a été mise en place qu'en
2021 et la campagne scolaire, intégralement remboursée, n’a débuté qu’'en 2023 (Service
public, 2024). En dehors du milieu scolaire, la prise en charge reste limitée a 65 %, le reste rele-
vant d'une complémentaire, a la différence d’autres vaccins (MdS, 2025¢). Dans sa stratégie
2025-2026, la Cnam prévoit de ramener 'dge d’éligibilité des garcons a 9 ans (Cnam, 2025a).

Domaine 1 : Conclusion, recommandations et principauxindicateurs
¢ Bien que les résultats de santé soient globalement favorables dans plusieurs domaines,

les inégalités sociales de santé persistent a un niveau supérieur a la moyenne européenne
malgré des dépenses élevées et un systeme fondé sur la solidarité.

Le systeme traite efficacement les maladies chroniques les plus courantes, comme les can-
cers et les maladies cardiovasculaires, ce qui se traduit par une mortalité évitable relati-
vement faible. Toutefois, 'incidence des maladies chroniques et la mortalité prématurée
évitable restent élevées, car une grande partie des déterminants clés échappent a I'action
du systeme de santé et reste peu prise en compte par les politiques publiques.

Les résultats de santé et les facteurs de risque selon les caractéristiques socio-économiques,
le niveau d’éducation ou la profession ne font pas 'objet d’'un suivi régulier. Les données
nationales manquent aussi souvent d’informations concernant les territoires ultramarins.
Le récent appariement entre données de santé et bases de données socio-économiques pour
un échantillon représentatif constitue une avancée importante vers un suivi systématisé.
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¢ Bien que les données administratives et d’enquétes soient nombreuses, celles-ci restent
insuffisamment exploitées pour la surveillance de la santé populationnelle et la conception
d’interventions ciblées. Des obstacles d’acces persistent pour les chercheurs publics et pri-
vés, limitant la mise en place de politiques de prévention fondées sur les preuves.

e Méme si la France se distingue par des taux relativement faibles de surpoids et d’obé-
sité chez les adultes et les adolescents au regard de la moyenne européenne, soutenus par
des politiques nutritionnelles efficaces, de fortes inégalités sociales subsistent concernant
l'obésité et le diabete, et la sédentarité reste un probleme majeur chez les jeunes.

¢ Bien que les niveaux moyens de pollution atmosphérique aient baissé dans les vingt der-
niéres années, cette évolution cache des écarts d’exposition croissants entre territoires
favorisés et défavorisés, renforcés par les épisodes de chaleur et le manque d’espaces verts.

Recommandations

A. Accroitre l'efficacité des actions de promotion de la santé et de prévention en s’appuyant
sur des canaux innovants et des interventions ciblées, notamment dans les territoires
isolés ou sous-dotés.

B. Adopter une approche transversale de type « La santé dans toutes les politiques » (Health
in all policies) intégrant des objectifs sanitaires dans les domaines de 1'’éducation, de
Ienvironnement, de 'emploi et de 'aménagement.

C. Investir dans des programmes de prévention et de repérage précoce des maladies chro-
niques a ’échelle populationnelle, en ciblant les groupes vulnérables, notamment les
ménages a faibles revenus et les jeunes.

D. Faciliter 'accés aux données et optimiser leur utilisation pour élaborer des politiques de
prévention fondées sur les preuves, en renforcant le suivi des maladies chroniques et de
leurs facteurs de risque selon les territoires et les statuts socio-économiques.

E. Améliorer la formation initiale et continue des professionnels de santé et du secteur
médico-social pour soutenir la mise en ceuvre de la prévention dans tous les contextes,
en mettant ’accent sur la prévention primaire.

Indicateurs existants

1. Années potentielles de vie perdues, par domaine de MNT

N

Facteurs de risque des MNT par quintile de revenu
Incidence des MNT pour 1000 habitants

Couverture vaccinale des patients cibles atteints de MNT, par age et comorbidités

A S

Inégalités d’exposition environnementale : pollution de l'air et exposition aux pesticides
par région ou département

Nouveaux indicateurs proposés

6. Stade au diagnostic, moyenne nationale et variations régionales
a. cancers colorectal, sein, col de I'utérus, rein
b. maladie rénale chronique

7. Ecart de mortalité prématurée (années potentielles de vie perdues) par revenu, ratio
quartile le plus élevé / quartile le plus faible.
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Sous-domaine 2.1 : Institutions

Porté par son principe duniversalité, le systéme de santé francais maintient une
organisation fortement centralisée. L’Assurance maladie obligatoire couvre I’ensemble de
la population résidente via différents régimes et opére, en pratique, comme un quasi-payeur
unique public. La gouvernance des politiques de santé est répartie entre le Parlement, le
ministére de la Santé, la Caisse nationale d’assurance maladie (Cnam) et, plus marginale-
ment, les collectivités territoriales, en particulier les départements. Au sein du ministere,
la sous-direction de la santé des populations et de la prévention des maladies chroniques
élabore les stratégies de prévention portant sur les maladies chroniques, transmissibles ou
non, les troubles psychiques et les maladies évitables par la vaccination (MdS, 2025a).

Historiquement centrée sur la prévention des maladies et des accidents profession-
nels, la Cnam contribue aujourd’hui plus activement aux politiques de prévention en popu-
lation générale, notamment en fixant des objectifs explicites en matiere de dépistage des
cancers et de couverture vaccinale. De leur c6té, les départements assurent des missions
classiques de santé publique : vaccination, dépistage des infections sexuellement transmis-
sibles, de la tuberculose et de certains cancers, ainsi que la protection maternelle et infantile
via les services dédiés, et gratuits, comme la protection maternelle et infantile (PMI). Cette
répartition des responsabilités entre le ministere de la Santé, la Cnam et les départements
rend I’action publique moins lisible et complique la mise en ceuvre de stratégies de préven-
tion et de gestion des maladies chroniques réellement intégrées.

Les agences régionales de santé (ARS) sont des organismes publics déconcentrés
chargés d’appliquer la politique nationale de santé dans les dix-huit régions francaises (ARS,
2024). Bien qu’elles aient, en principe, la responsabilité de 'ensemble du champ sanitaire
— de la prévention aux soins médicaux et médico-sociaux —, leur action se concentre en pra-
tique sur la régulation des soins hospitaliers, avec une marge de manceuvre limitée pour
définir une politique locale de santé publique et de prévention (Gorreri et Frangois, 2020).

De maniére générale, les politiques de prévention patissent d’'un décalage structurel
entre la décentralisation des politiques sociales et la forte centralisation des politiques de
santé. Alors que la politique de santé demeure pilotée par I'Etat et mise en ceuvre par des
agences régionales dépourvues de ressources fiscales propres, les départements disposent
d’une large autonomie dans des domaines tels que l'aide sociale, le logement ou la protection
de I'enfance - incluant des compétences clés en santé publique et en soins communautaires.
Ce désalignement institutionnel limite la capacité a faire de la santé publique une véritable
priorité des politiques sanitaires et contribue a expliquer la faible diffusion des initiatives
de santé communautaire en France. Par ailleurs, la tradition de médecine libérale accentue
la séparation entre les soins primaires et les actions de prévention locales en communauté,
telles que la médecine scolaire, faute de liens institutionnels solides entre ces deux niveaux
(Fontaine, 2017).

Le gouvernement central s’appuie sur plusieurs agences publiques qui fournissent
une expertise indépendante dans des domaines spécialisés pour guider les politiques de
santé. Santé publique France (SPF), chargée de la surveillance sanitaire et de la préven-
tion en France, intervient dans la promotion et 'éducation a la santé, la surveillance épi-
démiologique, la prévention et le suivi des maladies, ainsi que la gestion des épidémies et
autres urgences sanitaires (SPF, 2025¢). Toutefois, une réorganisation envisagée par 'actuel

45



Feuille de route stratégique pour un systéme de santé soutenable et résilient Irdes - avril 2026
Domaine 2.Gouvernance

gouvernement pourrait réduire I'étendue de ses missions, au risque de fragmenter le sys-
téme de surveillance et de limiter la capacité a développer des politiques de prévention
ambitieuses.

Dans ce paysage institutionnel, la Haute Autorité de santé (HAS) joue également un
role clé. Autorité scientifique publique et indépendante, elle élabore des recommandations
cliniques et de santé publique, notamment en matiére de dépistage (voir domaine 3), éva-
lue les produits et technologies de santé via des analyses médico économiques, et contribue
a Pamélioration de la qualité des soins et des services sociaux (HAS, 2024). Toutefois, ses
recommandations restent encore limitées en matiére de prévention primaire et d’interven-
tion précoce pour les maladies chroniques, et ne comportent pas, a ce stade, d’orientations
explicitement destinées a réduire les inégalités socio-économiques d’acces a la prévention.

Plusieurs instances consultatives complétent ce paysage, notamment le Haut Conseil
de la santé publique (HCSP), chargé de contribuer a ’élaboration, au suivi et a I'évaluation
de la Stratégie nationale de santé, ainsi que le Haut Conseil pour I'avenir de I’Assurance
maladie (Hcaam), qui fournit des analyses sur la soutenabilité financiere et environnemen-
tale du systeme (HCSP, 2024 ; Hcaam, 2024a).

L’évaluation formelle constitue encore un élément relativement récent du processus
de décision publique en santé. Elle est assurée par divers acteurs, tels que le HCSP, I'Ins-
pection générale des affaires sociales (Igas), la Cour des comptes ou encore la Direction de
la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques (Drees). Cependant, ces travaux
restent limités par la faible disponibilité des données et par I’absence de criteres d’évaluation
clairement définis.

Dans I'ensemble, la multiplicité des acteurs a I’échelle nationale et locale, aux respon-
sabilités parfois superposées, souligne ’absence d’une institution nationale forte dédiée a la
coordination et a I'intégration des politiques de prévention. De plus, le cloisonnement entre
la conception des politiques de prévention au ministere de la Santé, la gestion budgétaire et
les orientations locales est susceptible de générer des tensions entre les objectifs de santé de
long terme et les priorités fiscales ou politiques de court terme.

A la suite de la pandémie de Covid-19, la France a engagé une nouvelle démarche
de décentralisation. La loi 3DS de 2022 (Différenciation, décentralisation, déconcentration
et simplification) visait a donner aux collectivités territoriales une plus grande marge de
manceuvre dans 1’élaboration de leurs politiques de santé (Loi n°® 2022-217 du 21 février
2022). Toutefois, cette réforme a soulevé des interrogations sur l'indivisibilité de I'Etat et
a été critiquée pour avoir complexifié les processus décisionnels qu’elle visait a simplifier
(Bainville, 2022). La stratégie d’amélioration du dépistage des cancers, fondée sur la délé-
gation de missions organisationnelles aux centres territoriaux, s’est révélée peu efficaces,
conduisant a la recentralisation de ces fonctions au sein de la Cnam en 2024.
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Figure 2.1 Organisation du systeme de santé francais
en lien avec la politique relative aux maladies chroniques
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Ce schéma est destiné a accompagner les points présentés dans le texte et ne doit pas étre considéré comme exhaustif.
De nombreuses organisations et relations ont été omises et le réle de celles représentées a été simplifié. A noter : (1) la struc-
ture pyramidale et descendante; (2) la séparation entre les fonctions de décision et les fonctions budgétaires ; (3) la dupli-
cation qui en découle; (4) l'indépendance du secteur médical
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Sous-domaine 2.2 : Expertise et inclusion

La contribution des sociétés savantes et des organisations professionnelles aux poli-
tiques nationales s’effectue principalement par I'intermédiaire des instances consultatives
du ministere de la Santé, telles que le HCSP ou la HAS. Les professionnels de santé en méde-
cine de ville demeurent peu associés a la définition et a 'amélioration des politiques d’inter-
vention précoce pour les maladies chroniques. Une gouvernance trés verticale limite leur
engagement et leur adhésion aux actions de prévention.

Méme si la prévention reléve des missions des professionnels de soins primaires,
les pratiques standardisées restent limitées (Delpech et al., 2021). En France, les médecins
francais ont historiquement accordé peu de confiance aux recommandations médicales,
souvent pergues comme des outils de maitrise des dépenses plutét que comme des leviers
d’amélioration de la qualité des soins (Landreat et al., 2015 ; Singier et al., 2022). L’intro-
duction des références médicales opposables, dans les années 1990, assorties de sanctions,
a accentué cette défiance (Or, 2002). Par ailleurs, la conception centralisée des recomman-
dations freine leur appropriation par les cliniciens, alors qu'une adhésion plus large serait
nécessaire pour en renforcer la légitimité.

Des évolutions positives sont toutefois observées. Les communautés professionnelles
territoriales de santé (CPTS) offrent désormais un cadre permettant aux professionnels de
santé de s’organiser localement pour répondre aux besoins d’un territoire. Elles portent
des missions en matiere de prévention, de dépistage et de promotion de la santé, favorisant
des approches adaptées (MdS, 2024d), malgré les réticences exprimées par le syndicat des
médecins libéraux (Caducee, 2024).

Les associations de patients jouent également un role croissant dans 1’élaboration
des politiques de santé. Depuis l'instauration du principe de démocratie sanitaire en 2002,
elles se sont fortement développées et leurs contributions sont désormais intégrées de facon
systématique. Dans la lutte contre le cancer, la Ligue contre le cancer, notamment, a parti-
cipé activement a I’élaboration du Plan cancer 2021-2030 (INCa, 2024), et les associations
ont contribué a la conception des indicateurs de qualité pour les cancers du sein et du c6lon
(Houzard et al., 2022 ; INCa, 2022).

Les patients jouent également un role croissant dans I’éducation thérapeutique et
Porientation au sein du systéme de soins, notamment grace au développement des patients
experts. Des réseaux tels que NEPHROLOR ont mis en place des programmes ou des patients
formés animent des ateliers, partagent leur expérience et collaborent avec les professionnels
de santé. La Ligue contre le cancer a développé un dispositif comparable (Ligue nationale
contre le cancer, 2020). Ces initiatives restent toutefois limitées a quelques expériences
pionnieres. La HAS élabore actuellement des recommandations pour encadrer et développer
le soutien par les pairs (HAS, 2025b).

Un fonds national de soutien aux associations de patients a été créé en 2016 pour
financer les actions liées a la démocratie sanitaire, notamment celles de 1'Union nationale
des associations agréées d’'usagers (MdS, 2022b). Toutefois, les financements publics restent
insuffisants, poussant de nombreuses associations a solliciter des ressources complémen-
taires, souvent aupres de l'industrie pharmaceutique. Entre 2017 et 2019, elles ont ainsi
percu 28,3 millions d’euros de financements privés, contre 9,6 millions issus du fonds public
(Arrété du 30 mars 2022, 2022 ; Oufkir et al., 2022).
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Sous-domaine 2.3 : Données pour I’élaboration des politiques

La France dispose d’'un volume important de données de santé, mais celles-ci
demeurent cloisonnées et sous-utilisées, malgré les progres récents. Le pilotage des don-
nées, réparti entre une dizaine d’acteurs publics, engendre des inefficiences et des retards
(Marchand-Arvier et al., 2023). Le Systéeme national des données de santé (SNDS) centralise
toutes les données de remboursement, les séjours hospitaliers publics et privés et les causes
médicales de déces, mais il contient peu d’informations cliniques détaillées (résultats de
tests, symptomes, examens), et presque aucune donnée sur les modes de vie ou la situation
socio-économique des individus. Quant aux données administratives disponibles, elles sont
rarement mobilisées pour suivre les besoins de santé, analyser les variations de pratique ou
évaluer la qualité et I'efficience des soins.

Les enquétes mesurant 'expérience ou les résultats de santé selon le statut socio-éco-
nomique, le genre ou l'origine restent rares (Allain et al., 2024). La collecte de données rela-
tives a l'origine ethnique, a la religion ou a 'orientation sexuelle est strictement encadrée
et n’est autorisée que dans des cas tres limités (Insee, 2016), ce qui empéche un suivi sys-
tématique des inégalités et discriminations. L’exploitation des données socio-économiques
en santé reste également contrainte, en raison d’une résolution insuffisante ou d’'un manque
de connexion avec les bases de santé. La cohorte Constances (Zins et al., 2015) constitue
une exception notable, bien qu’elle soit peu mobilisée pour les politiques publiques. Des
enquétes comme le Barométre santé (SPF, 2024a) ou I'European Health Interview Survey
(European Commission, 2024) recueillent des données individuelles, mais ne sont pas tou-
jours représentatives au niveau local. Un progres récent réside dans 'appariement du SNDS
avec I'Echantillon démographique permanent (EDP), qui permettra d’analyser les recours et
résultats de santé selon le statut socio-économique (Drees, 2025).

Malgré ces avancées, 'accés aux données administratives et d’enquétes demeure
difficile pour les chercheurs. Le Health Data Hub, créé en 2019 pour centraliser et facili-
ter cet acces, fait encore face en 2026 a des difficultés juridiques, politiques et techniques.
Les controverses liées a 'hébergement des données sur des serveurs Microsoft ont donné
lieu a de nombreux recours depuis 2020 (Le Monde, 2024), et les délais d’acces oscillent
encore entre un et deux ans (Cour des comptes, 2024c). Plus largement, un cadre 1égal trés
strict limite les possibilités d’appariement entre données de santé et autres bases publiques,
auxquelles s’ajoutent des obstacles pratiques imposés par certains détenteurs de données
(Société francaise de statistique, 2025).
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Sous-domaine 2.4 : Stratégie et objectifs

Les politiques nationales de santé publique sont principalement définies dans la Stra-
tégie nationale de santé (SNS). Toutefois, la stratégie 2018-2022 n’a pas encore été actuali-
sée, la SNS 2023-2033 étant toujours en phase de consultation (HCSP, 2023b ; MdS, 2017).
Le HCSP a souligné I'absence d’objectifs prioritaires et opérationnels et le manque de préci-
sion financiére (HCSP, 2023a). La SNS reste également imprécise concernant la répartition
des roles entre les acteurs. Son élaboration s’appuie sur des recommandations scientifiques
et une consultation publique (MdS, 2017a), tandis que sa mise en ceuvre est assurée par les
Plans régionaux de santé, élaborés par les ARS a partir d’'une évaluation des besoins. L'un de
ses axes centraux vise a renforcer une culture de prévention et 'action précoce sur les mala-

dies chroniques, mais avec des résultats tres contrastés selon les régions.

Tableau 2.1 Stratégies nationales relatives aux maladies chroniques

Domaine ciblé Existe ? | Objectif(s) clé(s) Document de référence
Resqltats.pour les MRC X /0 /0
respiratoires
Résultats cardiovasculaires,
rénaux et métaboliques (CVRM) x s/0 5/0
1 million de dépistages supplémentaires d'ici 2025 (contre 9 millions)
« Réduire le nombre de cancers évitables de 60 000 par an d‘ici 2040
(contre 153 000 actuellement) Stratégie nationale
Résultats pour le cancer (4 » Réduire de 2/3 a 1/3 la proportion de patients présentant des séquelles | de lutte contre le cancer
cing ans apres le diagnostic 2021-2030
« Améliorer significativement la survie des cancers de plus mauvais
pronostic
Santé buccodentaire X S/0 S/0
Consommation de sel v Réduire de 30 % la consommation quotidienne de sel d'ici a 2025 PNNS 4
Pression artérielle X S/O0 S/0
Inactivité physique X S/0 S/0
Diabete X S/0 S/0
. Réduire la proportion de fumeurs quotidiens dgés de 18 a75ansa20% | Programme national
Tabagisme v d’ici a 2025 de lutte contre le tabac
Consommation d‘alcool X S/O0 S/0
Réduire la prévalence du surpoids (y compris l'obésité) d'ici 2030 : Stratégie nationale
. » de 20 % chez les adultes
Obésité v de lutte contre le cancer
= de 30 % chez les enfants 2021-2030
« de 20 % chez les enfants issus de familles défavorisées

S/0: Sans objet

Les stratégies nationales relatives aux maladies cardiovasculaires, rénales ou respira-
toires chroniques sont structurées autour des facteurs de risque plutét qu’autour des patholo-

gies elles-mémes. Elles couvrent notamment le tabac (MdS, 2023e), I’activité physique (Minis-
tere des Sports, 2025), la nutrition (MdS, 2019) et 'environnement (MdS, 2023b), tandis qu'un
plan de lutte contre les addictions inclut notamment I'alcool (Mildeca, 2023). Le cancer béné-
ficie quant a lui d’'un plan décennal (Inca, 2021) et d’une feuille de route dédiée au dépistage
(MdS, 2024a). Malgré cet ensemble, la France ne fixe que tres peu d’objectifs conformes aux cri-
téres SMART (Spécifique, Mesurable, Atteignable, Réaliste, Temporellement défini) (Ogbeiwi,
2017). Le Plan cancer en constitue une exception, avec des objectifs portant sur les facteurs de
risque (obésité), les processus (dépistage) et les résultats (cas évitables) (Tableau 2.1).
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Les stratégies nationales et régionales doivent étre évaluées conformément au cadre
légal (Décret n° 2016-1621). Cependant, I’évaluation de la SNS 2018-2022 a souligné la dif-
ficulté d’en mesurer I'impact, faute d’actions suivies et en raison d’un effet limité sur les
acteurs (Drees, 2023a). La Cour des comptes a également relevé que le Plan national de santé
publique 2018 (Priorité Prévention) ne comportait ni objectifs pluriannuels coordonnés, ni
calendrier précis, rendant impossible toute évaluation robuste (Cour des comptes, 2021).

Sous-domaine 2.5 : Registres

Les registres disponibles pour certaines maladies chroniques sont rarement natio-
naux et ne couvrent souvent qu'une partie des patients. Leur inclusion dépend le plus
souvent d’'une hospitalisation, ce qui réduit leur utilité pour la prévention ou la détection
précoce. Par ailleurs, ils ne sont pas pour comparer les pratiques ou éclairer les politiques
d’amélioration de la qualité, tandis que leur appariement avec le SNDS demeure possible,
mais techniquement difficile (Didier et al., 2020).

L’état des registres est le suivant :

e Le registre de 'insuffisance rénale terminale (Rein) est le seul a disposer d’une couverture
nationale, mais il ne couvre que les patients en suppléance ou transplantés (Couchoud
etal., 2006).

Des registres nationaux sont disponibles pour les cancers de ’enfant, le mésothéliome et
certaines tumeurs péritonéales rares (Guilhot et al., 2022), tandis que le réseau Francim
regroupe 22 registres régionaux couvrant seulement 22 a 25 % de la population. Néan-
moins, un décret adopté en décembre 2025 définit le cadre opérationnel du Registre natio-
nal du cancer. Son objectif est de rassembler des données nationales sur I’ensemble des
cancers et de suivre les parcours de soins des patients, couvrant la prévention, le dépistage,
le traitement et le suivi post cancer.

e Aucun registre national n’est disponible pour les cardiopathies ischémiques, mais un
registre national des interventions coronariennes percutanées couvre 'ensemble de la
population (Rangé et al., 2023).

L’insuffisance cardiaque chronique ne dispose pas de registre national, mais plusieurs
études longitudinales documentent I'insuffisance cardiaque aigué (Société francaise de
cardiologie, 2021).

Les maladies respiratoires chroniques ne font pas I'objet d’'un registre national, mais la
cohorte Ramses assure un suivi de I’asthme sévere de I’adulte (Perotin et al., 2024).

¢ Aucun registre national n’existe pour le diabéte.

La France contribue a plusieurs registres européens. Lorsqu’ils fonctionnent efficace-
ment, ces registres peuvent avoir un impact significatif sur les politiques publiques, orienter la
répartition des ressources et favoriser I'acces aux essais cliniques. Une évaluation du registre
Rein montre par exemple qu’il permet de mettre en évidence des inégalités d’acces aux trai-
tements et de conduire des analyses médico-économiques approfondies (Kazes et al., 2024).

Sous-domaine 2.6 : Préparation et réponse aux crises
Les évaluations de la gestion de la pandémie de Covid-19 indiquent que la France

n’était pas suffisamment préparée, notamment pour assurer la continuité des soins non
urgents. Le plan Blanc, axé sur la mobilisation hospitaliere (MdS, 2006), n’avait pas anticipé
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I'impact de 'interruption des soins pour les patients atteints de maladies chroniques (Pittet
et al., 2021). Dés le premier confinement, la HAS a publié des recommandations visant a
maintenir leur prise en charge (HAS, 2020a), puis a recommandé de les prioriser dans la
campagne vaccinale (HAS, 2020c).

La France a su accroitre rapidement ses capacités hospitaliéres et mobiliser la Réserve
sanitaire (OCDE, 2023d). Toutefois, le dépistage des cancers, les chirurgies et les soins pro-
grammeés ont été fortement perturbés, entrainant une surmortalité estimée entre 1000 et
6000 déces dans les années a venir (Blay et al., 2021). Par ailleurs, les soins de ville ont été
relégués au second plan en début de crise, et la gouvernance centralisée a limité ’adaptation
des réponses au contexte local. Les risques pesant sur les populations vulnérables n’ont été
pris en compte qu’a travers un plan lancé fin 2020 visant a renforcer les services de soins
infirmiers a domicile (MdS, 2020). Le taux élevé de renoncement aux soins, similaire entre
patients chroniques et non malades, refléte I’absence de priorisation claire (OCDE, 2023d).

L’intégration des enseignements de la pandémie dans une stratégie pérenne demeure
incertaine. Le plan de gestion des tensions hospitalieres, actualisé en 2024, prévoit notam-
ment une déprogrammation graduée, une prise de décision pluridisciplinaire, un renforce-
ment de la communication et un suivi du retard accumulé (MdS, 2024c).

Domaine 2 : Conclusion, recommandations et principauxindicateurs

Principales conclusions

¢ La France maintient un modele de gouvernance fortement centralisé, ce qui limite la capa-
cité d’adaptation aux besoins locaux.

¢ La séparation entre gouvernance de la santé publique et pilotage des dépenses entrave une
approche intégrée de la prévention et de I'intervention précoce.

e Si les départements exercent des missions de santé publique, leurs ressources et leur
expertise limitées et une coordination insuffisante avec les ARS restreignent leur action.

¢ Le caractere tres vertical de la gouvernance crée une distance entre décideurs et profes-
sionnels, réduisant ’appropriation collective des réformes.

¢ Les données de santé et registres disponibles sont encore trop peu mobilisés pour suivre la
qualité, l'efficience et I’équité des soins.

e Les stratégies nationales manquent d’objectifs pluriannuels cohérents et conformes aux
criteres SMART.

¢ Les enseignements de la pandémie ne semblent pas encore pleinement intégrés dans une
stratégie opérationnelle.

Recommandations

A. Renforcer une gouvernance favorisant ’'appropriation locale, notamment via les commu-
nautés professionnelles territoriales de santé (CPTS).

B. Associer davantage les professionnels et les patients a la co-construction des recomman-
dations cliniques et améliorer la lisibilité des supports pédagogiques.

C. Renforcer la gouvernance des données en exigeant la production d’indicateurs standar-
disés et en facilitant 'acces aux données pour la recherche.
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D. Promouvoir une culture du benchmarking fondée sur le partage de pratiques plutot que
sur la sanction.

E. Améliorer 'exploitation des données existantes et leur intégration dans les outils d’aide
a la décision.

F. Intégrer les criteres SMART dans les stratégies nationales et soutenir la recherche sur les
cotlits et bénéfices des actions de prévention.

Indicateur existant

1. Cofit de 'administration de la santé en pourcentage de la dépense totale.

Nouveaux indicateurs proposés

2. Sondage de confiance
a. Pourcentage de médecins appliquant régulierement les recommandations nationales.

b. Pourcentage de médecins jugeant fiables les évaluations médico-économiques de la
HAS.
3. Cibles nationales
a. Nombre d’objectifs nationaux relatifs aux maladies chroniques conformes aux cri-
téres SMART.

b. Proportion d’objectifs évalués selon des critéres explicites de succes ou d’échec.
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Le systeme de santé francais est structuré pour garantir des soins curatifs accessibles et
de qualité. De manieére générale, I’acces aux soins primaires et secondaires est peu contraint,
et les patients conservent une liberté de choix entre les offreurs publics et privés. Cependant,
I’évaluation et la comparaison de 'accessibilité et de la qualité des soins demeurent limitées,
faute de suivi systématique d’indicateurs pertinents. Au-dela des inégalités régionales bien
documentées en matiére de démographie médicale (voir domaine 5), d’éventuelles dispa-
rités dans l'acces a des diagnostics ou traitements en temps opportun restent difficiles a
identifier en ’'absence de données completes sur les délais de prise en charge.

Les soins primaires jouent un role déterminant dans la prévention et le diagnostic
précoce des maladies chroniques. Néanmoins, leur organisation autour de professionnels
libéraux exercant dans un cadre majoritairement rémunéré a 'acte conduit a une faible valo-
risation de ces activités, souvent reléguées au second plan (voir domaine 4). Les actions de
prévention primaire, qui relévent des autorités sanitaires nationales et locales, restent frag-
mentées, sous-financées et insuffisamment coordonnées avec les soins primaires. La coor-
dination entre I'hopital et le reste du systéme demeure faible et peu encouragée. En outre,
I’absence d’'une évaluation réguliére de la coordination, des délais et de la pertinence des
soins freine I'identification de ces obstacles et 'amélioration des pratiques.

Sous-domaine 3.1 : Recommandations et protocoles

Des recommandations cliniques nationales couvrent I’ensemble des maladies chro-
niques étudiées dans ce rapport et sont publiées par la HAS, a 'exception de celles relatives
au cancer, qui relévent principalement de I'Inca. Ces recommandations portent principa-
lement sur le diagnostic et le traitement, tandis que la prévention primaire, secondaire ou
tertiaire y occupe une place réduite. Ainsi, pour I'obésité ou le tabagisme, ’accent est mis
avant tout sur la prise en charge apres le diagnostic plutét que sur la prévention des facteurs
de risque.

Certaines recommandations integrent néanmoins une logique d’action précoce.
Celles relatives a la consommation d’alcool préconisent une démarche proactive, incluant un
dépistage systématique, y compris chez les jeunes. La prescription d’activité physique, rem-
boursée depuis 2016, fait I'objet de recommandations spécifiques pour les patients atteints
de maladies chroniques. Bien que les recommandations soient censées étre actualisées tous
les trois a cinq ans, aucun mécanisme formalisé ne garantit leur actualisation réguliere. La
HAS méne une vielle ciblée de la littérature internationale et peut étre saisie par des experts
ou des usagers via une procédure formalisée.

La principale difficulté tient a la faible adhésion des cliniciens. Par exemple, malgré
une recommandation datant de 2014 sur le dépistage précoce des usages addictifs, une étude
menée en 2021 montre que seuls deux tiers des médecins interrogent systématiquement leurs
patients sur le tabac, et moins de la moitié sur I'alcool. Cette réticence s’explique en partie par
une méfiance ancienne a '’égard des recommandations, souvent percues comme des outils
de régulation des dépenses au détriment de ’autonomie professionnelle (voir domaine 2).

Une diffusion insuffisante des recommandations explique également en partie leur

faible appropriation. Nombre de professionnels ignorent leur existence ou ne disposent pas
des outils nécessaires pour les intégrer dans leur pratique. Les patients ne bénéficient pas
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davantage d’informations claires et accessibles sur les bonnes pratiques. Par ailleurs, aucun
indicateur public ne mesure ’'adhésion aux recommandations ou ne permet de comparer
la qualité des soins. Parmi la centaine d’indicateurs disponibles, aucun ne porte sur la pré-
vention primaire ou la détection précoce des maladies chroniques. Le dispositif de rémuné-
ration sur objectifs introduit en 2010 visait a améliorer 'adhésion aux recommandations,
mais son efficacité reste incertaine en I'absence d’évaluations formelles et d’améliorations
tangibles, notamment en matiere de vaccination.

Sous-domaine 3.2 : Evaluation des risques

Jusqu’a récemment, ’évaluation des risques en soins primaires s’appuyait essentiel-
lement sur des démarches opportunistes. Selon une enquéte menée en 2020 aupres de plus
de 2000 médecins généralistes, seuls 20 % participaient & des programmes de prévention
destinés aux populations a haut risque, et 25 % ignoraient I'existence du code de facturation
dédié a la consultation préventive. Les recommandations récentes de la HAS sur l'insuf-
fisance rénale chronique préconisent un dépistage fondé sur la stratification des risques.
Toutefois, environ un quart des patients commencent encore ’'hémodialyse en situation
d’urgence, ce qui laisse penser qu'une partie du repérage précoce demeure insuffisant.

En tant qu'acteurs clés de la prévention, les médecins de soins primaires doivent
connaitre les dépistages recommandés pour cibler correctement les patients et prioriser
les actions dans un temps de consultation limité. Ils doivent également apprécier le niveau
de preuve associé a chaque dépistage afin de faciliter la décision partagée. Toutefois, il
n’existe pas de base de référence centralisée regroupant I’ensemble des recommandations
en prévention, bien que plusieurs outils indépendants d’aide a la décision existent.

La Cnam a progressivement adopté une démarche plus proactive en matiere de pré-
vention, fondée sur une logique d’anticipation renforcée. En janvier 2024, elle a instauré
« Mon Bilan Prévention », une consultation dédiée permettant d’aborder les habitudes de
vie, d’identifier les facteurs de risque et de renforcer les actions de dépistage. Les classes
d’age 18-25, 45-50, 60-65 et 70-75 ans sont invitées a un examen complet de 30 a 45 minutes,
intégralement pris en charge, couvrant les risques de maladies chroniques, ’alimentation,
Pactivité physique, la vaccination, ainsi que la santé mentale et sexuelle. Cette consultation
aboutit a 'élaboration d’un plan de prévention personnalisé. Elle s’ajoute a 'examen de pré-
vention en santé, proposé a I’ensemble des assurés tous les cing ans, et vise en priorité les
personnes éloignées du systéme de soins ou en situation de précarité.

L’emploi représente également un point d’entrée important pour I’évaluation des
risques. A I'embauche, une visite de santé au travail est obligatoire. Longtemps assurées par
des médecins du travail, ces visites sont désormais fréquemment réalisées par des infirmiers
et offrent une occasion supplémentaire pour mener des actions préventives. En 2022, un
comité national de prévention et de santé au travail a été instauré afin de coordonner un
dispositif jusque-la fragmenté et peu coordonné avec le systéme de santé.

La santé scolaire constitue également un levier majeur pour la prévention, assurant
des missions d’éducation, de dépistage et de protection. Les médecins et infirmiers scolaires,
relevant du ministére de I’Education nationale, réalisent des examens obligatoires et des
actions préventives en cohérence avec les priorités régionales. Cependant, ces services font
face a de fortes pénuries de personnel et a des difficultés organisationnelles récurrentes.

De méme, la période périnatale est particuliéerement propice a la prévention, y
compris pour les maladies chroniques dont I'origine remonte souvent a la petite enfance.
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La Protection maternelle et infantile (PMI), service de proximité financé et piloté par les
départements, propose des consultations préventives et un accompagnement des femmes
enceintes, les parents et les enfants de moins de six ans. Ces services ont été fortement fra-
gilisés par des réductions budgétaires au cours des quinze derniéres années, mais la hausse
récente de la mortalité infantile a ravivé I’attention portée a ces structures, entrainant un
regain d’investissement (voir domaine 4).

Figure 3.1 Taux de dépistage du cancer en France et dans les pays voisins

Mammographie Cancer du col de I'utérus Cancer colorectal
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o HEXC

France

Allemagne

N Ol :: [S
68,4
e e

B 2022 W 2019 (5) données denquéte () données du programme
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Notes : 1.La moyenne de I'UE n'est pas pondérée et inclut tous les pays disponibles pour chaque année.
Mammographie : dépistage chez les femmes dgées de 50 a 69 ans au cours des deux derniéres années.

Cancer du col de l'utérus : dépistage chez les femmes agées de 20 a 69 ans au cours des trois derniéres années.
Cancer colorectal : dépistage chez les personnes agées de 50 a 74 ans au cours des deux derniéres années.

P: les données issues des programmes concernent la participation effectivement enregistrée dans le cadre des
programmes nationaux organisés de dépistage.

S : les données issues d’enquétes en population générale reflétent les comportements de dépistage auto-déclarés
par les individus.

Source: OCDE, 2024a

Sous-domaine 3.3 : Dépistage

La politique de dépistage en France repose sur des examens obligatoires a la nais-
sance, durant I'enfance et tout au long de la grossesse. Elle s’accompagne également de
dépistages opportunistes, réalisés en fonction des facteurs de risque individuels. Par ailleurs,
trois programmes nationaux de dépistage organisé complétent ce dispositif :

e Pour le cancer du sein, les femmes asymptomatiques de 50 a 74 ans sont invitées depuis
2004 a réaliser une mammographie tous les deux ans.
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e Pour le cancer colorectal, les adultes de 50 a 74 ans se voient proposer depuis 2008 un test
fécal tous les deux ans.

e Pour le cancer du col de 'utérus, les femmes asymptomatiques de 25 a 65 ans n’ayant
pas déja bénéficié d'un dépistage sont invitées depuis 2018 a réaliser un prélévement
cervico-utérin tous les cinq ans.

Bien que les programmes de dépistage organisé soient intégralement pris en charge
par I’Assurance maladie, leurs taux de participation restent inférieurs aux moyennes euro-
péennes pour les cancers du sein et colorectal (Figure 3.1). Les données issues de ces pro-
grammes ne reflétent toutefois pas I’ensemble des pratiques, puisqu’elles excluent les dépis-
tages opportunistes réalisés en dehors des dispositifs organisés. Par exemple, environ 10 %
des femmes réalisent une mammographie de maniére opportuniste, ce qui pourrait réduire
P’écart avec la moyenne européenne. Ces dépistages, moins bien remboursés, contribuent
toutefois a accentuer les inégalités d’accés et ne garantissent pas toujours le respect des stan-
dards de qualité du programme national, notamment la double lecture systématique des
clichés négatifs.

Pour le cancer colorectal, le taux officiel de participation au programme est de 34 %,
mais si 'on considére ’ensemble des critéres de dépistage (personnes éligibles ayant réa-
lisé une coloscopie dans les cing derniéres années ou un test fécal dans les deux derniéres
années), ce taux atteint 46,5 %.

Figure 3.2 Taux minimal, moyen et maximal de participation
aux programmes de dépistage par département
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Notes: Variations des taux de dépistage a travers 96 départements de la France métropolitaine, hors territoires
d'outre mer. En 2023, les taux de participation au dépistage du cancer du sein varient de 29 % a 67 % selon les
départements.

Source: Sein (SPF, 2025a) ; Colorectal (SPF, 2025c¢) ; Col de 'utérus (SPF, 2025e)
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D’importantes inégalités géographiques de participation au dépistage sont également
observées, avec des écarts pouvant atteindre 40 points de pourcentage entre les départe-
ments les mieux et les moins bien couverts en France métropolitaine (Figure 3.2). Les terri-
toires ultramarins présentent, quant a eux, des taux généralement plus faibles. Ces disparités
apparaissent stables dans le temps.

Une évaluation récente des programmes nationaux de dépistage, jusque-la délé-
gués aux collectivités locales, a mis en évidence des résultats peu satisfaisants au regard
du budget qui leur était consacré (600 millions d’euros) (Igas, 2022). L'Igas a préconisé
une recentralisation de leur gestion au niveau de la Cnam, désormais effective, ainsi qu'une
mise a jour des programmes conformément aux recommandations internationales les plus
récentes, notamment le relevement a 30 ans de 'dge minimal du dépistage du cancer du col
de 'utérus (OMS, 2021). En complément, une réforme importante du dépistage du cancer
colorectal a été introduite fin 2024, facilitant I'accés aux kits de dépistage en supprimant
certaines étapes intermédiaires et en donnant aux médecins généralistes acces aux listes de
patients éligibles (Cnam, 2024e).

Par ailleurs, la HAS élabore des recommandations relatives au dépistage des patho-
logies asymptomatiques, fondées sur une évaluation du rapport bénéfice-risque. Une
revue récente identifie 53 recommandations couvrant 74 affections, dont 16 concernent les
maladies cardiovasculaires et métaboliques, et sont toutes limitées aux populations a haut
risque (Meunier et al., 2024). Au total, 67 affections font 'objet d'une recommandation de
dépistage, six ne sont pas recommandées, et une présente un rapport bénéfice-risque jugé
incertain. A titre d’exemple :

e Un test génétique BRCA est recommandé pour les populations a haut risque, tandis
qu'un examen cutané est conseillé chez les plus de 50 ans pour détecter un carcinome
épidermoide, sans périodicité définie.

¢ Le dépistage populationnel du cancer de la prostate par dosage de 'antigene spécifique de
la prostate n’est pas recommandé, faute de preuves solides de réduction de mortalité et en
raison du risque de faux positifs (HAS, 2012).

¢ Le dépistage généralisé du cancer du poumon n’est pas recommandé (HAS, 2021a), mais
une étude pilote nationale a débuté en 2025 afin d’évaluer l'efficacité du scanner thoracique
a faible dose chez les populations a haut risque (INCa, 2025b).

e Le dépistage des maladies respiratoires chroniques n’est recommandé que pour les
personnes exposées a des risques environnementaux ou professionnels.

Sous-domaine 3.4 : Diagnostic et orientation

Au niveau national, 'accés aux soins primaires est généralement jugé satisfaisant.
Les patients peuvent consulter librement un généraliste ou un spécialiste, avec un rembour-
sement partiel par I’Assurance maladie. Depuis 2004, un dispositif de quasi-coordination
prévoit un taux de remboursement de 70 % en cas d’orientation par le médecin traitant,
contre 30 % pour un recours direct au spécialiste, afin de renforcer le role de coordinateur du
médecin traitant. Cependant, la coordination entre soins primaires et spécialistes demeure
insuffisante, faute de dispositif formalisé d’orientation : les patients prennent généralement
rendez-vous eux-mémes et les informations circulent peu entre professionnels. En outre,
aucun délai national ne garantit un acces rapide au diagnostic ou au traitement.
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Bien que les disparités régionales de disponibilité médicale soient bien documentées,
il n’existe pas de suivi national régulier concernant les délais d’acces au diagnostic et au trai-
tement, en ambulatoire comme a I’hopital (Drees, 2024a). Les données régionales existantes
sont ponctuelles et rarement observées sur le long terme. En 2018, une enquéte indiquait
que la moitié des rendez-vous en médecine générale étaient obtenus sous deux jours, avec un
délai moyen de six jours. Certaines spécialités présentent toutefois des délais nettement plus
longs : en moyenne 61 jours en dermatologie et 80 jours en ophtalmologie, avec de fortes
variations territoriales (Drees, 2018). Pour les examens diagnostiques, une étude rapportait
un délai médian de 34 jours pour une IRM en 2017, allant de 21 jours en fle-de-France a
55 jours dans la Loire (Detournay et al., 2018). Selon une enquéte menée aupres de 1065
gastroentérologues, le délai moyen pour une coloscopie de surveillance atteint 44 jours
(Conseil national professionnel d’hépato-gastroentérologie, 2021). Les délais de traitement
ne sont publiés que pour certains cancers, a partir de registres régionaux. Par exemple, en
Loire-Atlantique et en Vendée, la part de patients attendant plus de huit semaines avant un
traitement du cancer du rectum est passée de 17 a 40 % entre 2009 et 2019 (Ayrault-Piault
et al., 2026). L’absence d’un registre national continue toutefois de limiter I'interprétation
de ces résultats.

Le suivi de l'offre de soins reste principalement centré sur les capacités (nombre de
spécialistes, d’équipements) et sur les volumes d’activité (consultations, actes), sans prise en
compte de la pertinence ni de la rapidité de prise en charge. Le nombre de scanners TDM et
d’IRM par habitant est comparable a la moyenne européenne, mais le volume d’IRM réali-
sées par habitant figure parmi les plus élevés d’Europe (143 pour 1000 habitants). Par ail-
leurs, le parc d’équipements augmente rapidement, avec une croissance de 55 % entre 2015
et 2023. Les dépenses liées aux examens ambulatoires progressent d’environ 3 % par an
entre 2017 et 2021, un rythme supérieur a celui observé dans le reste du secteur (Cour des
comptes, 2022b).

Sous-domaine 3.5 : Prévention secondaire et tertiaire

L’évaluation de la qualité des soins post-diagnostic reste limitée en France, princi-
palement du fait d’'une réticence a recourir a des indicateurs de résultats spécifiques aux
pathologies (Tableau 3.1). Des indicateurs de mortalité pourtant largement mobilisés a I'in-
ternational, comme la mortalité a 30 jours apres un infarctus du myocarde ou apres une
intervention chirurgicale, ont longtemps été jugés inadéquats par la HAS, sans qu’une alter-
native ne soit réellement proposée. En 2025, ces indicateurs restent encore en cours d’élabo-
ration (HAS, 2023c). De méme, les taux de réhospitalisation ne sont ni collectés ni publiés
réguliérement au niveau local, bien que les données soient disponibles dans le SNDS. Seuls
des taux de réadmission a 1 a 3 jours apres chirurgie ambulatoire ont été mesurés en 2018 et
en 2023 (HAS, 2023d), mais il n’existe aucun suivi systématique de la mortalité, des réhos-
pitalisations ou des événements indésirables, ce qui empéche toute comparaison structurée
dans le temps.
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Tableau 3.1 Indicateurs de qualité de la prévention secondaire et tertiaire

Indicateur ‘ France ‘ Allemagne ‘ Italie ‘ Espagne

Prévalence du traitement de I’'hypertension chez les adultes de 30-79 ans hypertendus (%), taux standardisé
2019 52,3 62,6 53,9 53,6
2014 51,3 61,2 51,3 52,1
Prévalence de I'hypertension controlée chez les adultes de 30-79 ans hypertendus (%), taux standardisé
2019 283 45,2 28,1 31,3

2014 26,1 41,3 25,0 27,5

Hospitalisations potentiellement évitables - adultes agés de 15 ans et plus, standardisés selon I'age
et le sexe (taux pour 100000 habitants)'

Admissions pour insuffisance cardiaque congestive

2021 ND 363 160 167
2019 287 424 220 169
2011 276 391 292 204

Admissions hospitaliéres pour diabéte

2021 ND 172 31 57
2019 156 215 43 52
2011 203 244 54 60

Admissions pour asthme et BPCO

2021 ND 193 23 132
2019 159 300 51 226
2011 133 257 109 260

Notes: 1.Nombre d'admissions hospitaliéres pour insuffisance cardiague congestive, diabéte, asthme et bron-
chite chronique obstructive (BPCO), avec diagnostic principal. Les taux sont standardisés selon I'dge et le sexe sur la
population de référence de 'OCDE en 2015.

Source: OCDE, 2023e

Parallelement, I’Assurance maladie a reconnu la nécessité de renforcer la gestion des
sorties d’hospitalisation et la coordination post-hospitalieére. Moins de 15 % des médecins
généralistes recoivent les informations cliniques dans les 48 heures suivant la sortie de leurs
patients, soit le niveau le plus faible observé dans les pays de TOCDE-11 (Doty et al., 2020).
Le programme Prado, créé en 2010 pour les sorties de maternité puis étendu a I'insuffisance
cardiaque en 2013, a la BPCO en 2015 et a ’AVC en 2019, a été concu pour répondre a cet
enjeu. Une évaluation menée en 2019 a montré, pour les patients insuffisants cardiaques,
une amélioration du contact avec le médecin traitant, une meilleure observance thérapeu-
tique et une baisse de la mortalité a six mois (Vimont et al., 2019). En revanche, une évalua-
tion récente du dispositif pour la BPCO n’a montré aucun impact sur les réhospitalisations
ou la mortalité (Roche et al., 2024).
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ENCADRE

Exemples d’indicateurs de soins a forte et a faible valeur

En I'absence de marqueurs spécifiques de qualité des soins pour les maladies chroniques, nous avons
identifié dans la littérature des indicateurs sentinelles reflétant des soins a forte valeur. Les indicateurs
retenus répondent aux critéres suivants :

la solidité des preuves internationales attestant de leur pertinence
b. un rapport cout-efficacité favorable

c. leurinscription dans les recommandations de la HAS ou dans des recommandations internatio-
nales largement utilisées

d. unrole établi en prévention secondaire
e. une faisabilité de suivi a partir du SNDS ou d'une base équivalente

Indicateurs de soins a forte valeur (en pourcentage de patients), selon l'offreur de soins (médecin,
centre de santé, hopital) :

1. Pathologies respiratoires : proportion de patients atteints de BPCO ou d’asthme sévere ayant recu
les vaccinations antigrippale et antipneumococcique.

2. Insuffisance rénale : proportion de patients en insuffisance rénale chronique traités par inhibiteurs
de I'enzyme de conversion ou bloqueurs des récepteurs de I'angiotensine Il.

3. Diabéte : proportion de patients atteints de diabéte de type 2 ayant bénéficié d’au moins un
dosage annuel de I'HbA1c.

4. Cardiologie : proportion de patients ayant eu un infarctus du myocarde aigu et recevant une
statine a forte intensité a la sortie.

5. Cancer: proportion de patientes traitées pour un cancer du sein invasif a récepteurs hormonaux
positifs recevant un traitement endocrinien conforme aux recommandations internationales.

Indicateurs de soins a faible valeur

1. Cardiologie : proportion de patients recevant une bithérapie antiplaquettaire au-dela des délais
recommandés.

2. Cancer: réalisation systématique de scanners, TEP ou scintigraphies osseuses en surveillance chez
des patientes asymptomatiques.

Utilisation de marqueurs tumoraux sans preuve d'utilité clinique.

4. Diabéte : utilisation systématique de I'autosurveillance glycémique chez les patients diabétiques
de type 2 ne recevant pas d'insuline.

5. Respiratoire : imagerie systématique chez les patients BPCO ou asthmatiques stables sans signes
d‘alerte, et recours prolongé aux corticoides oraux pour maladie stable.

6. Rein : surprescription d'imagerie ou d'interventions chez les patients insuffisants rénaux chro-
niques a faible risque sans base factuelle.

La prévention secondaire reste limitée, en dépit de référentiels de bonnes pratiques
bien établis. Les actions portant sur les comportements, les traitements pharmacologiques
et le suivi clinique restent fréquemment sous-optimales. L’arrét du tabac, pourtant indispen-
sable dans le traitement de la coronaropathie, est encore insuffisamment atteint, et en 2013,
la France figurait parmi les pays européens ot la proportion de patients coronariens fumeurs
restait la plus élevée (Snaterse et al., 2018). En 2016, plus de la moitié des patients hyper-
tendus déclarant connaitre leur maladie affirmaient n’avoir regu aucun conseil d’hygiene de
vie (Vay-Demouy et al., 2022). Moins de 60 % des patients atteints de cardiopathie isché-
mique bénéficient d’une bithérapie antiagrégante et hypolipémiante, moins de 50 % des
patients diabétiques réalisent un dépistage annuel de la fonction rénale, et moins de 30 %
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des patients BPCO effectuent une spirométrie annuelle (Cnam, 2024b). Les traitements pré-
ventifs ont également été significativement affectés par la pandémie de Covid-19, avec une
diminution de moitié des délivrances d’aides au sevrage tabagique et une baisse de 11 % des
antihypertenseurs en 2020 par rapport a la période 2017-2019 (Gabet et al., 2022).

Figure 3.3 Mortalité a trente jours aprés admission a I'hopital, par diagnostic (%)

Accident vasculaire cérébral ischémique Infarctus aigu du myocarde
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Source: OCDE, 2025b

Le programme Sophia, lancé par la Cnam en 2008 pour accompagner les patients
diabétiques dans la gestion de leur maladie, vise a améliorer 'observance, promouvoir les
changements de comportement et limiter les complications. Bien que son efficacité n’ait pas
encore été établie de maniére indépendante, son extension a 'asthme et, a partir de 2025,
aux maladies cardiovasculaires et a la BPCO illustre son développement progressif (Cnam,
2025¢).

La coordination des soins pluridisciplinaires en ville pour les patients polypatholo-
giques reste difficile, en particulier du fait de I'exercice isolé de la majorité des médecins
généralistes. Les maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) ont, dans ce contexte, été
soutenues par ’Assurance maladie, grace a des financements dédiés a la coordination (Lous-
souarn et al., 2023). L’amélioration de la permanence des soins représente également un
enjeu majeur, un acces insuffisant en dehors des heures ouvrables favorisant le recours
aux urgences (Rojouan, 2024). Les MSP sont aujourd’hui reconnues comme des structures
essentielles pour développer les soins non programmés, favoriser la collaboration inter-
professionnelle et la délégation de taches, et renforcer la prévention ainsi que le suivi des
maladies chroniques.

En 2023, la Cnam a mis en place un programme d’aller-vers pour s’assurer qu’aucun
patient atteint d’'une affection de longue durée ne reste sans médecin traitant. Ce dispositif a
permis de réduire de 25 % le nombre de personnes sans médecin référent. Il s’accompagne
désormais d’un repérage proactif des patients atteints de maladies chroniques et n’ayant pas
consulté depuis un an, afin de leur proposer une évaluation de leurs besoins (Cnam, 2024d).
Par ailleurs, la Cnam a contacté prés de 500000 patients diabétiques ou insuffisants car-
diaques ayant consulté leur médecin généraliste deux fois ou moins dans ’année précédente
(Cnam, 2025h).
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Domaine 3.0rganisation des soins

Domaine 3 : Conclusion, recommandations et principauxindicateurs

Principales conclusions

L’organisation des soins en France reste fortement centrée sur le curatif, ce qui réduit la
place accordée a la prévention et au diagnostic précoce.

Le role attendu des médecins généralistes en prévention primaire et secondaire progresse,
mais I'absence de protocoles préventifs structurés, conjuguée a la prédominance du paie-
ment a l'acte, limite la valorisation de ces activités. Les professionnels disposent par
ailleurs d’'une connaissance encore insuffisante des bonnes pratiques et d'une formation
limitée en prévention et en repérage précoce des maladies chroniques.

Les recommandations cliniques publiées par la Haute Autorité de santé restent principa-
lement axées sur le traitement, au détriment de la prévention, du diagnostic précoce et de
la priorisation des soins a forte valeur. Leur diffusion restreinte freine leur adoption et leur
impact.

La prévention primaire est organisée et financée séparément aux niveaux national et local,
avec une coordination limitée tant avec les soins primaires qu’entre les différents échelons
de gouvernance. Les programmes communautaires, notamment en milieu scolaire ou en
PMI, ont en outre été durablement sous-financés.

Dans le méme temps, les pharmaciens et les infirmiers en pratique avancée assument un
role croissant en matiére de prévention, notamment via la réalisation de tests diagnos-
tiques rapides, la vaccination et le dépistage de I’hypertension.

L’absence de suivi consolidé des principaux indicateurs de qualité des soins, ainsi que
l’absence de délais nationaux encadrant I'acces au diagnostic et au traitement, limite la
capacité d’améliorer l'offre de soins et de garantir un acces équitable a la prévention et au
dépistage précoce.

L’Assurance maladie a renforcé I'accés financier a plusieurs services préventifs, notam-
ment via des dispositifs d’aller-vers. Ces progres posent les bases d'une approche vérita-
blement populationnelle intégrant des outils d’évaluation des risques afin de mieux anti-
ciper les besoins de santé.

Recommandations

A.

Renforcer les soins primaires en les articulant plus étroitement avec les services de
prévention et les dispositifs communautaires, afin de promouvoir activement la santé
et d’améliorer la prise en charge des maladies chroniques. Cela suppose une meilleure
adoption des recommandations cliniques, un renforcement de la formation et des modes
de financement fondés sur les besoins populationnels.

. Mobiliser les données existantes ainsi que des indicateurs fiables, notamment ceux rela-

tifs a I'expérience patient, pour évaluer la qualité, 1a rapidité et I'efficacité des soins dans
Iensemble des secteurs et pour chaque pathologie.

Améliorer la diffusion et 'appropriation des recommandations cliniques relatives aux
maladies chroniques en les adaptant aux besoins réels des professionnels de santé et des
patients.

. Organiser le recueil systématique des données relatives aux délais d’attente a chaque

étape du parcours de diagnostic et de prise en charge pour ’ensemble des maladies chro-
niques, y compris le stade au diagnostic. Il convient de confier explicitement au minis-
tére de la Santé la responsabilité d’améliorer la collecte, la standardisation et la diffusion
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publique d’indicateurs pertinents, avec 'appui technique de la HAS et en concertation
avec les patients.

Indicateurs de référence existants

1. Taux de dépistage des cancers du sein, colorectal et du col de 'utérus : valeurs minimale,
maximale et moyenne par territoire

2. Hospitalisations évitables, par territoire

Nouveaux indicateurs proposés

1. Taux de réadmission toutes causes confondues apres hospitalisation pour maladies
concernées :
a. a 30 jours et a 365 jours, par établissement, avec suivi des tendances temporelles et
des variations entre offreurs de soins

2. Soins a forte et a faible valeur : marqueurs sentinelles

3. Délais d’attente et de traitement :
a. durée entre la premiére consultation et le diagnostic

b. durée entre le diagnostic et le traitement
part des cancers diagnostiqués a un stade précoce

d. pourcentage de maladies chroniques diagnostiquées via des passages aux urgences
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Sous-domaine 4.1 : Dépenses de santé

En 2024, la France a consacré 11,5 % de son PIB aux dépenses de santé et environ
32 % a la protection sociale, couvrant notamment les retraites, la santé, le handicap, la pro-
tection au travail et les prestations familiales. Parallelement, le pays a enregistré les déficits
publics les plus élevés de I'Union européenne, passant de 4,7 % du PIB en 2022 a 5,8 % en
2024 (Insee, 2025b).

Tableau 4.1 Dépenses de santé en France et dans les pays voisins, 2023

‘ France ‘Allemagne‘ Italie ‘ Espagne

Dépenses de santé en % du PIB
Total ‘ 11,5 ‘ 1,7 ‘ 8,4 ‘ 9,2

Dépenses de santé par type de service (% des dépenses courantes)

Soins curatifs et de réadaptation — dont : 52,2 46,5 54,3 57,6
Hospitalisation 25,4 24,9 26,3 24,8
Soins ambulatoires 18,6 19,5 24,8 29,9
Soins de jour 43 1,6 2,7 21
Soins a domicile 3,9 0,5 0,5 0,8

Soins de longue durée (santé) 16,2 21,2 10,2 10,2

Services auxiliaires 53 5,0 8,5 52

Biens médicaux 19,1 18,1 20,4 20,9

Prévention 23 4,8 4,6 3,4

Gouvernance & administration 49 4,4 1,9 28

Dépenses selon le mode de financement (% du total)

Régimes publics 4.4 7,9 72,9 69,5
Assurance maladie obligatoire 73,6 711 0,2 3,7
Assurances privées obligatoires 6,4 7,0

Paiements volontaires 6,3 3,0 33 6,0
Restes a charge des ménages 93 11,1 23,6 20,9

Source: OCDE, 2025¢c

Apercu des tendances des dépenses de santé

Les dépenses de santé par habitant ont atteint un pic en 2021 sous ’effet de la pan-
démie de Covid-19, avant de se stabiliser a un niveau néanmoins supérieur a celui d’avant la
crise. La France dépense pour la santé environ 50 % de plus par habitant que ’Espagne et
I'Ttalie, mais demeure en dessous du niveau observé en Allemagne (Figure 4.1).
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Figure 4.1 Dépenses de santé par habitant 2000-2024, en euros (PPA) constants, 2020
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Cotit des maladies non transmissibles

Les maladies chroniques constituent le principal poste de dépenses de santé en
France. En 2022, elles représentaient 59 % des 190 milliards d’euros remboursés par ’assu-
rance maladie obligatoire. Les dépenses liées au cancer s’élevaient a 26 milliards d’euros,
aux maladies cardiovasculaires a 22 milliards, et 4 la santé mentale a 18 milliards. A elles
seules, les dépenses associées au cancer, aux maladies cardiovasculaires chroniques et au
diabéte concentraient pres de la moitié du coit total des maladies chroniques en 2022
(Cnam, 2024a).

Entre 2015 et 2022, les dépenses de I’Assurance maladie ont augmenté de 27 %. Cette
progression s’explique principalement par les cancers actifs, qui en représentent 5,3 points,
par les troubles psychiatriques (2,6 points) et les maladies cardiovasculaires chroniques (2,3
points). Pour le cancer, la hausse des cotits découle en grande partie du prix élevé des traite-
ments innovants, en particulier pour le cancer du poumon. Inversement, 'augmentation des
dépenses liées au diabéte et aux troubles de '’humeur résulte surtout de la hausse du nombre
de patients concernés (Cnam, 2024a).

Dépenses de prévention

La France consacre une part relativement limitée de ses dépenses de santé aux actions
de prévention. Avant la pandémie du Covid-19, celles-ci représentaient environ 2 % de la
dépense totale de santé, un niveau inférieur a celui observé en Allemagne, en I'Italie et en
Espagne, ou la prévention représente entre 3 et 5 % du budget sanitaire.

Pendant la pandémie, la part des dépenses de santé consacrée a la prévention a atteint
5,7 % du total sous l'effet des mesures de lutte contre le Covid-19, avant de revenir a 2,3 %,
soit son niveau d’avant-crise (OCDE, 2025¢). Parallelement, les dépenses de prévention hors
Covid-19 ont progressé de 8,2 % en 2022-2023, principalement en raison de 'augmentation
des actes de vaccination liés au déploiement de nouveaux programmes contre le HPV, le
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méningocoque et le rotavirus, ainsi que d’'une hausse de 11 % des financements dédiés a la
santé maternelle et infantile (Drees, 2024c).

Par ailleurs, le budget de la prévention reste fortement fragmenté entre les diffé-
rents acteurs (Figure 4.2). Historiquement, environ 40 % des programmes de prévention
sont financés par I'Etat ou les collectivités territoriales, 25 % par I’Assurance maladie et les
employeurs couvrent I'essentiel du reste dans le cadre de la santé au travail. La contribu-
tion de ’Assurance maladie a toutefois augmenté au cours du temps pour atteindre 45 %
en 2023, tandis que celle des employeurs a diminué, passant d’environ 30 % avant la pan-
démie a 24 % en 2023. Les organismes complémentaires jouent un réle marginal, ne finan-
¢ant qu’environ 2 % des dépenses de prévention en 2023, essentiellement liées a la prise en
charge des vaccins (Drees, 2024c).

Figure 4.2 Répartition des dépenses de prévention par financeur, 2013-2023

2013 41 % 25%

2014 40 % 25%

2015 40 % 25%

2016 39 % 26 %

2017 40 % 26 %

2018 39 % 29 %

2019 36 % 30 %

2020 33% 46 %

2021 14 % 74 % 11 %
2022 17 % 67 % 15 %
2023 28 % 45 % 24 %
| | |
financement de I'Etat SHI Entr_ep’rises Complémentaire Santé Ménages (restes a charge)
privées

Source : Drees, comptes de la santé

En 2023, plus de la moitié des dépenses de prévention était consacrée aux activités
de surveillance et de suivi des maladies (51 %), suivies par la vaccination (20 %), le dépis-
tage précoce (11 %) ainsi que par des actions d’éducation et d’information en santé (10 %)
(Drees, 2024c). Ces données concernent exclusivement les dépenses dites institutionnelles,
c'est-a-dire les programmes financés par 1'Etat, ’Assurance maladie et les agences natio-
nales, et n’incluent pas les actes diagnostiques réalisés lors des consultations, tels que les
tests ou autres examens (Raynaud, 2023).

Production de ressources et budgétisation

Les dépenses de santé en France reposent majoritairement sur un financement
public, qui couvre 78 % de la dépense totale (Tableau 4.1). Historiquement fondé sur les coti-
sations sociales, ce financement s’est progressivement diversifié pour intégrer diverses taxes
affectées, notamment sur les revenus ainsi que sur des secteurs spécifiques tels que 1’alcool,
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le tabac ou I'industrie pharmaceutique (Or et al., 2023). Afin de réduire la dépendance aux
cotisations salariales et d’atténuer I'impact des fluctuations du marché du travail, la contri-
bution sociale généralisée (CSG) a été instaurée. Basée sur un assiette large couvrant I'en-
semble des types de revenus, y compris les revenus du capital, elle a remplacé les cotisations
salariales et constituait en 2021 la principale source de financement, les cotisations patro-
nales représentant moins d’un tiers des recettes de ’Assurance maladie (Or et al., 2023).

La maitrise des dépenses repose sur la définition d’un objectif global annuel. L’Objectif
national de dépenses d’Assurance maladie (Ondam), instauré en 1996 et rendu contraignant
en 2010, fixe un plafond d’évolution des dépenses fondé sur des projections de dépenses et
sur les économies attendues. Des sous-objectifs sont établis pour les secteurs hospitalier,
ambulatoire et médico-social. Les projections sont débattues au Parlement dans le cadre du
Projet de loi de financement de la sécurité sociale (PLFSS). En cours d’exercice, un comité
de suivi peut alerter le Parlement, le gouvernement et la Cnam en cas de risque de dépasse-
ment, entrainant des mesures de régulation, notamment des baisses tarifaires hospitaliéres
et des négociations de prix sur les produits de santé (voir domaine 6).

Toutefois, ’'Ondam demeure construit selon une approche descendante fondée sur les
consommations passées. Il ne reflete ni I’évolution effective de la demande de soins, ni les
besoins de soins au niveau territorial, ni I'impact des innovations technologiques sur 'orga-
nisation et I'efficience du systéme. En répartissant les budgets par type d’offreur de soins, il
ne tient pas compte des interactions entre secteurs, par exemple le potentiel d’économies
hospitalieres pouvant résulter d’investissements en prévention ou en soins primaires. Cette
approche contribue ainsi a maintenir un modele réactif et centré sur le curatif plutdt qu'une
stratégie préventive et anticipatrice.

La Cour des comptes préconise d’identifier les dépenses de prévention dans un docu-
ment transversal, de les consolider et d’en assurer un suivi annuel. Elle recommande égale-
ment d’intégrer explicitement ces dépenses a’'Ondam au moyen d’un sous-objectif dédié, qui
ne serait pas soumis a des mesures de régulation en cas de dépassement (Cour des comptes,
2021). Toutefois, une telle mesure pourrait encourager un renforcement de la prévention
secondaire financée par I’Assurance maladie, au détriment d’une approche intersectorielle
plus large ciblant les causes profondes des maladies.

Soutenabilité financiéere et résilience

Les évolutions démographiques devraient exercer une pression croissante sur le sys-
téme de santé. Le ratio de dépendance des personnes agées, qui s’élevait a 4 pour 1 entre 1970
et 1995, devrait tomber sous le seuil de 2 pour 1 d’ici a 2040 (Insee, 2021). Parallelement, les
dépenses de santé augmentent sous ’effet des traitements innovants. Les dépenses nettes
de médicaments anticancéreux devraient ainsi passer de 2,4 milliards d’euros en 2022 a
7 milliards en 2028, soit une croissance annuelle moyenne d’environ 20 % dans un scénario
inchangé (OCDE, 2025d).

Si la régulation des dépenses de santé par 'Ondam a été efficace pour contenir les
dépenses entre 2010 et 2019, elle s’est révélée non soutenable par la suite, et produit désor-
mais des effets contre-productifs. Les professionnels de santé et les établissements rémuné-
rés a lactivité augmentent leurs volumes pour compenser les faibles rémunérations. Dans
un souci de maintenir I’équilibre financier, les hopitaux publics se sont concentrés sur 'opti-
misation de leur activité, mesurée en quantité plutét qu’en valeur, sans gains d’efficience et
au détriment de la pertinence et de la qualité des soins. Par ailleurs, dans le secteur hospi-
talier, la régulation macroéconomique des tarifs déconnectés des cofits réels et de la qualité
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des soins ont inversé les incitations a l'efficience. Environ 60 % des hopitaux publics étaient
en déficit en 2019, une situation qui s’est encore dégradée en 2022-2023 (Cour des comptes,
2023b).

La pandémie de Covid-19 et les mesures salariales du Ségur de la santé mises en
ceuvre en 2020 ont également eu un impact significatif. Les rémunérations de la majorité
des professionnels ont été relevés de 15 a 20 % et 19 milliards d’euros ont été investis dans
les infrastructures et le numérique (MdS, 2021). Une part importante de ces fonds a servi a
soutenir les hopitaux en déficit, sans conditionner ces aides a des engagements d’efficience
ou a des plans de redressement (Cour des comptes, 2023b). Par ailleurs, les revalorisations
salariales ont entrainé une hausse paralléle des tarifs des professionnels libéraux, en réponse
a l'inflation élevée observée en 2022-2023.

La Cour des comptes identifie plusieurs leviers d’économies, notamment la réduc-
tion de la fraude a I’Assurance maladie, la diminution des variations de pratiques injusti-
fiées et du recours a des soins non pertinents, le renforcement de la régulation des prix et
des volumes des produits de santé, ainsi que 'amélioration de l'efficience opérationnelle
des établissements. Elle souligne également que la prévention, en réduisant I'incidence des
maladies et en favorisant un diagnostic précoce, peut améliorer l'efficience des dépenses
de santé en limitant le recours a des soins cotiteux. Deux priorités émergent particuliere-
ment : la réduction des hospitalisations évitables pour maladies respiratoires et le renfor-
cement du controéle du diabéte afin de prévenir les complications (Cour des comptes, 2021).
Cependant, les stratégies visant a réduire le gaspillage et a éliminer les soins de faible valeur
restent encore émergentes et relativement limitées. Leur renforcement, notamment grace
a une application plus rigoureuse des recommandations de bonne pratiques cliniques, sera
déterminant pour assurer la soutenabilité du systeme. Par ailleurs, les récentes propositions
gouvernementales se sont concentrées sur un transfert accru du financement vers les orga-
nismes complémentaires, les employeurs et les ménages, via les restes a charge, plutot que
sur un traitement des inefficacités structurelles du systéme.

Sous-domaine 4.2 : Couverture et barriéres financiéeres

Apercu du systeme de couverture

L’Assurance maladie obligatoire assure la couverture de I'ensemble de la population
en France et prend en charge la majorité des dépenses médicales, y compris les services
préventifs tels que les dépistages (Or et al., 2023). Depuis 2000, la couverture maladie uni-
verselle, remplacée en 2016 par la protection universelle maladie (Puma) garantit un acces
continu aux soins pour tous les résidents légaux, indépendamment de leur statut profes-
sionnel. Par ailleurs, I’aide médicale de I'Etat (AME) offre une couverture limitée & environ
460000 personnes en situation irréguliére en 2024 (Commission des comptes de la Sécurité
sociale, 2025).

Bien que le panier de soins publics soit large, une participation financiére demeure
requise pour la plupart des soins, avec des montants variables selon les services et les pro-
fessionnels. Ainsi, 96 % de la population souscrit une complémentaire santé, principale-
ment pour couvrir les restes a charge (Or et al., 2023). Plusieurs dispositifs contribuent a
limiter les barrieres financieres a ’acces aux soins, dont le régime des affections de longue
durée (ALD), qui garantit un remboursement intégral de la plupart des soins pour les mala-
dies chroniques, indépendamment du niveau de revenu des patients. Les assurés exonérés
restent néanmoins redevables des franchises, des forfaits journaliers et des dépassements
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d’honoraires, encore fréquents (Irdes, 2013). La complémentaire santé solidaire (CSS) offre
une assurance complémentaire gratuite ou a faible cofit aux ménages modestes, supprimant
ainsi les tickets modérateurs. Enfin, le tiers payant permet aux assurés d’éviter ’avance des
frais pour certains services.

Lacunes et obstacles dans la couverture

Ces dispositifs contribuent a maintenir des niveaux relativement faibles de restes a
charge des ménages par rapport a la moyenne de 'OCDE. Toutefois, si I'on inclut le cofit de
la complémentaire santé, qui n’est pas proportionnel au revenu, la charge financiere réelle
pour les ménages devient comparable a celle observée dans les pays voisins. Cela introduit
un effet régressif, visible dans la concentration des dépenses de santé catastrophiques au
sein des 20 % des ménages les plus pauvres (Figure 4.3)

Figure 4.3 Charge financiére des dépenses de santé pour les ménages

Part des ménages ayant des dépenses de santé catastrophiques’

Les plus pauvres l 1,8 % l 1,5%

6,5 % I 1,1%

2¢ quintile © 0,0% 02 % I 1,5% 0,1 %
3¢ quintile ‘ 0,1 % 0,1% I 0,6 % 0,1 %
42 quintile ! 0,1 % 02 % I 0,5 % 0,1%
Les plus riches = 0,0 % 0,4 % I 0,4 % 0,2 %

Dépenses directes des ménages en pourcentage de la consommation finale?

France Allemagne Italie Espagne

Notes: 1. Données pour la France 2017 ; I'Allemagne 2018 ; I'ltalie et I'Espagne 2019. 2. Les paiements directs sont
des dépenses assumées directement par une personne au moment de l'utilisation d'un bien ou d’un service de
santé. lIs comprennent le partage des colts (ticket modérateur) et d'autres dépenses payées directement par les
ménages privés, mais excluent les primes d‘assurance.

Source : OCDE, 2024a.

Les ménages a faibles revenus continuent de supporter une charge financiére dispro-
portionnée. Leur accés a une couverture complémentaire est moins fréquent et les garanties
offertes sont généralement plus limitées. A I'inverse, les contrats collectifs, notamment dans
les grandes entreprises, offrent des garanties supérieures a celles des contrats individuels,
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contribuant au renforcement des inégalités de protection. Avant la réforme « 100 % santé »
en 2020, les restes a charge pour 'optique, le dentaire et 'audioprothése étaient particulie-
rement élevés. La réforme a assuré une prise en charge intégrale d’un panier de ces services
et en a considérablement amélioré 'accessibilité. Des insuffisances persistent néanmoins
pour certaines interventions préventives. Par exemple, les dispositifs de prise en charge de
Pobésité, comme l’activité physique prescrite ou les consultations diététiques, ne font pas
l'objet d’'un remboursement systématique (Mon Parcours Handicap, 2024 ; Pierry, 2025).

Le systeme tarifaire a deux niveaux contribue a accentuer ces inégalités. Les méde-
cins du secteur 1 appliquent les tarifs opposables, avec des cotisations sociales prises en
charge par 'Assurance maladie. A I'inverse, ceux du secteur 2 sont autorisés a facturer des
honoraires plus élevés tout en financant eux-mémes leurs cotisations. Mis en place dans
les années 1980, le secteur 2 a rapidement dépassé les projections initiales et poursuit son
expansion, en particulier chez les spécialistes (Pierre et Or, 2022, Hcaam, 2025). En 2024,
les honoraires pratiqués dans le secteur 2 étaient en moyenne supérieurs de 50 % aux tarifs
opposables et 56 % des médecins spécialistes étaient en secteur 2. Les dépassements n’étant
pas couverts par les dispositifs ALD (mais ils sont interdits pour les bénéficiaires de la
CSS), et leur prise en charge par les complémentaires santé étant tres variable, un nombre
important de patients atteints de maladies chroniques restent exposés a des restes a charge
importants.

Soutenabilité du systéme de couverture

La progression de la prévalence des maladies chroniques génere une pression finan-
ciere croissante sur ’Assurance maladie. Le dispositif ALD couvre environ 20 % de la popu-
lation et représentait 60 % des dépenses en 2021, contre 56 % en 2011 (Igas, 2024). Une
mission interministérielle estime que sa soutenabilité requiert une clarification du périmeétre
des ALD, une modulation de la prise en charge selon la sévérité et les besoins cliniques, ainsi
qu’un renforcement des politiques de prévention (Igas, 2024a). Dans son budget pour 2026,
la Cnam propose par ailleurs une réévaluation réguliére d’éligibilité au statut ALD, notam-
ment pour les pathologies considérées comme stabilisées ou en rémission, afin d’en prévoir
le retrait lorsque nécessaire (Cnam, 2025).

Le systéme de couverture public-privé entraine une charge administrative particulie-
rement élevée. La France consacre ainsi une proportion plus élevée de ses dépenses de santé
a 'administration, par rapport aux pays voisins (Tableau 4.1). Environ 40 % des dépenses
en matiére de complémentaire santé, soit 8 % des paiements des assurés, sont affectées a des
activités de marketing visant a recruter de nouveaux adhérents (Drees, 2024¢€). Ces ineffi-
ciences contribuent a 'augmentation des primes et pourraient compromettre, a terme, 'ac-
cessibilité future aux complémentaires santé. L'idée de remplacer les complémentaires santé
par une couverture publique plus étendue a été discutée (Hcaam, 2022), mais elle se heurte
a des obstacles politiques et financiers. Les propositions récentes privilégient au contraire un
transfert additionnel des remboursements vers les complémentaires santé, ce qui pourrait
accroitre les inégalités et la charge supportée par les ménages.

Sous-domaine 4.3 : Incitations financieres
Le modele dominant de paiement a l'acte continue d’inciter les professionnels de
santé a augmenter leur volume d’activité plutot qu'a améliorer les résultats de santé. Il ne

favorise ni la prévention, ni le ralentissement de la progression des pathologies, ni la limi-
tation des traitements invasifs grace au diagnostic précoce et un suivi efficace des maladies
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chroniques. Etant donné que les rémunérations restent liées au niveau d’activité plutot qu’a
la qualité ou a l'efficacité des soins délivrés, les professionnels sont encouragés a multiplier
les actes facturables, puisque les remboursements sont liés au niveau d’activité plutét qu’a la
qualité ou a l'efficacité des soins délivrés. Constatant que ces modes de paiement contribuent
a accroitre les volumes de soins sans améliorer la qualité ni la coordination entre les diffé-
rents niveaux de prise en charge, 'Assurance maladie développe de nouveaux modeles de
rémunération visant a renforcer la prévention, la qualité des soins et la coordination.

La France a introduit en 2011 un important dispositif de paiement a la performance
(P4P), la rémunération sur objectifs de santé publique (Rosp). Ce dispositif accordait aux
médecins généralistes des primes conditionnées a des indicateurs de qualité, notamment le
traitement du diabeéte, la prise en charge de I'hypertension artérielle et du risque cardiovas-
culaire, le dépistage des cancers du sein et du colon, ainsi que la vaccination contre la grippe
et le HPV. Son impact est demeuré limité, les montants représentant environ 5 % du revenu
d’un médecin généraliste.

En 2026, 1a Rosp a été intégrée dans le « forfait médecin traitant ». Ce dispositif asso-
cie une part de rémunération forfaitaire, ajustée sur les caractéristiques des patients (dge,
maladies chroniques) & une part variable liée a la réalisation d’actes de prévention définis au
niveau national. Quinze objectifs de prévention sont ainsi rémunérés, chacun donnant lieu
a un forfait de cinq euros par patient éligible, principalement centré sur la vaccination, le
dépistage et des consultations obligatoires (Cnam, 2025j).

La réforme du forfait médecin traitant (FMT) s’inscrit dans le nouveau cadre conven-
tionnel conclu entre la Cnam et les médecins, en introduisant une simplification substantielle
des dispositifs incitatifs afin de mieux valoriser la pertinence et la coordination des soins.
Des rémunérations supplémentaires doivent également étre mises en place pour encourager
la participation a la permanence des soins, la délégation de taches aux infirmiers en pratique
avancée (voir domaine 5), la prise en charge des patients relevant de '’AME, les pratiques de
prescription jugées pertinentes, ainsi que I'usage d’outils numériques sécurisés et agréés.

Domaine 4 : Conclusion,recommandations et principauxindicateurs

Principales conclusions

¢ En France, la protection financiere dans le systéme de santé demeure globalement solide,
grace a des dispositifs ciblés en faveur des ménages modestes et des personnes atteintes de
maladies chroniques. La France figure parmi les pays dont la part des dépenses de santé
dans le PIB est la plus élevée, tout en maintenant des restes a charge relativement faibles
en moyenne.

¢ Les sources de financement de ’Assurance maladie se sont diversifiées, s’éloignant des
cotisations salariales pour s’appuyer sur une assiette plus large afin de renforcer la rési-
lience du systeme face aux cycles économiques et aux évolutions démographiques.

¢ Depuis la pandémie, les dépenses de santé augmentent a un rythme qui n’est plus soute-
nable, et exercent une pression croissante sur I’équilibre budgétaire et la viabilité a long
terme du systéme de santé.

¢ Le processus annuel de budgétisation de la santé, structuré sur des objectifs macroécono-
miques par secteur de soins, maintient une approche essentiellement curative et de court
terme plutot que de soutenir une vision de long terme et des investissements pluriannuels
durables dans les politiques de promotion de la santé et de prévention.
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Le modele dominant de paiement a ’acte constitue un obstacle structurel a la réduction
des soins de faible valeur, a 'amélioration de la coordination des parcours et a une prise
en charge préventive proactive. En rémunérant le volume d’activité plutot que les résultats
obtenus pour les patients, ce modele n’encourage pas les actions de prévention, le diagnos-
tic précoce et le suivi efficace des maladies chroniques.

Recommandations

A.

Renforcer la régulation des dépenses de santé en introduisant des budgets pluriannuels
et en intégrant des sous-objectifs fondés sur la population au niveau régional. Cette
approche permettrait de mieux tenir compte de I’évolution des besoins de santé et des
changements dans les pratiques médicales, afin de favoriser une allocation des ressources
plus réactive et plus efficace.

. Renforcer 'autonomie budgétaire des agences régionales de santé en leur attribuant des

enveloppes conditionnées a des objectifs explicites de qualité, d’acces et de résultats,
accompagnées d’'un cadre de redevabilité publique.

Transférer davantage de responsabilités et de moyens financiers au niveau régional pour
la santé publique et les soins communautaires, afin d’encourager une responsabilité par-
tagée des professionnels de santé sur les dépenses et les résultats de santé de la popula-
tion locale.

. Mettre en place un budget dédié a la prévention et a la promotion de la santé, cofinancé

par 'Assurance maladie (Ondam), I'Etat et les collectivités territoriales, appuyé par des
indicateurs d’impact (mortalité et morbidité évitées, cofits évités) et adossé a des pro-
grammes de santé communautaire.

Réformer les modeles de rémunération afin d’encourager le développement de proto-
coles de soins pluridisciplinaire et d’approches collaboratives multidisciplinaires, en
valorisant davantage les soins pertinents, la promotion active de la santé et la prévention.

Evaluer systématiquement la qualité et 'efficience par offreur de soins et par région, a
l'aide d’indicateurs comparatifs, en accordant une attention particuliére a I’acces rapide a
des soins efficaces. Améliorer également le suivi des délais d’attente pour les traitements
clés.

Indicateurs existants

1.

2.

Dépenses de santé en pourcentage du PIB.

Ratio de dépendance (population d’age actif / personnes a charge, enfants et retraités).

Nouveaux indicateurs proposés

3.

Dépenses de santé par habitant, rapport minimum-maximum entre régions, standardisé
selon I'age.

Coiit des événements indésirables et des erreurs médicales, via des indicateurs de sécu-
rité des patients.

Part et montant des soins a faible valeur dans les remboursements, par habitant et en
pourcentage des dépenses totales.
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Sous-domaine 5.1 : Professionnels de santé

Effectifs et tendances générales

Avec environ 3,2 médecins en exercice pour 1000 habitants en 2022, la France se
situe parmi les pays affichant la densité médicale la plus faible de I'Union européenne, bien
en deca de I’Allemagne, de I'Ttalie et de ’'Espagne (Figure 5.1). Ce chiffre, qui n’intégre pas les
médecins en formation, et conduit ainsi a une sous-estimation par rapport a d’autres pays,
reste néanmoins révélateur d’une stabilité de la densité médicale depuis vingt ans, alors que
la moyenne européenne a augmenté d’un tiers sur la méme période (OCDE, 2024a). La pro-
portion de médecins généralistes a diminué, mais reste supérieure a celle observée dans
plusieurs pays européens (OCDE, 2024a).

Figure 5.1 Personnel de santé en France et dans les pays voisins, 2022

Infirmiers en exercice Médecins en exercice Personnel clinicien :
pour 1 000 habitants pour 1 000 habitants % du total des médecins
13%
France 57 %
30%
7%
Allemagne 77 % 16 %
3%
Italie 81 % 16 %
12 %
Espagne 66 % 22 %
BN 2022 B 2011 Spécialistes

Médecins généralistes
I Autres médecins

Source: OCDE, 2024a
Note: 1.« Autres médecins » inclut d'autres praticiens généralistes (non spécialistes) ne relevant pas de la catégorie

des médecins généralistes, les jeunes dipldmés n'ayant pas encore commencé la formation spécialisée, ainsi que
d’autres médecins non définis plus précisément.

83



Feuille de route stratégique pour un systéme de santé soutenable et résilient Irdes - avril 2026

5 | Domaine 5.Ressources humaines en santé

La suppression en 2019 du numerus clausus, limitant jusque-la le nombre de méde-
cins formés, avait pour objectif de renforcer 'autonomie des universités et des agences
régionales de santé dans la définition des capacités de formation, en fonction des besoins
territoriaux et sous validation de 1'Etat. Depuis 2022, la croissance du nombre de méde-
cins s’est accélérée, atteignant + 2 % entre 2022 et 2024, contre 0,7 % entre 2020 et 2022
(Drees, 2025a). En projetant une croissance annuelle de 2 % dans les prochaines années, le
Conseil national de 'Ordre des médecins souligne la nécessité de controler la croissance et
d’élaborer une méthodologie solide pour estimer avec précision les besoins futurs. Celle-ci
devrait intégrer les dynamiques territoriales et permettre d’aligner les capacités de forma-
tion médicale sur la demande réelle (Cnom, 2024). De plus, ces projections n’intégrent pas
les potentiels gains de productivité liés a la délégation de taches ou au renforcement des
compétences et de la reconnaissance d’autres professionnels certifiés, qui ne relévent pas du
périmeétre strict des professions de santé réglementées.

En 2023, la France comptait pres de 637000 infirmiers et infirmiéres en exercice,
majoritairement employés dans les établissements hospitaliers. Sur la derniere décennie,
la densité infirmiere est passée de 8,3 pour 1000 habitants en 2012 a 8,8 en 2022, un
niveau légerement supérieur a la moyenne de I'Union européenne (7,5 pour 1000). Selon
les tendances actuelles de formation, de fidélisation et de solde migratoire, cette densité
pourrait augmenter de 37 % entre 2021 et 2050. Toutefois, cette croissance ne suffirait
probablement pas a répondre a la hausse de la demande liée au vieillissement de la popu-
lation, qui nécessitera davantage de soins infirmiers dans les prochaines décennies (Drees,
2024d).

Tableau 5.1 Accessibilité (APL) aux médecins généralistes, infirmiers, sages-femmes,
masseurs-kinésithérapeutes et dentistes

Profession (ETP Médecins Infirmiers Sages- Masseurs- Chirurgiens-
pour 100000 habitants) généralistes femmes | kinésithérapeutes | dentistes
10 % les mieux dotés, 2023 5,6 350,8 384 2459 114,1
Moyenne nationale, 2023 33 156,0 21,8 119,3 60,6
(Evolution 2022-23) (-1,4%) (-0,3%) | (+34%) (+4,1%) (+1,9%)
10 % les moins dotés, 2023 1,4 57,7 7,6 36,8 14,6
Ratio meilleur/plus faible, 2023 4,1 6,1 51 6,7 7.8
(Evolution du ratio, 2022-23) (+5%) (0%) (-1%) (0%) (0%)

Notes : APL = accessibilité potentielle localisée : densité en équivalents temps plein pondérée par le volume de
consultations, la localisation et les caractéristiques (age, sexe) de la population du bassin de vie.

Source: Drees, 2024a

Les moyennes nationales relatives aux médecins et aux infirmiers masquent d’im-
portantes disparités géographiques. Les zones sous-dotées demeurent un enjeu majeur en
France, malgré la mise en place de nombreuses réformes, incluant des incitations finan-
cieres visant a attirer des médecins. Les 10 % de la population les mieux dotés bénéficient
ainsi d’un accés aux médecins généralistes plus de quatre fois supérieur a celui des 10 % les
moins bien dotés. Contrairement a d’autres professions de santé, les inégalités d’acces aux
médecins généralistes continuent de s’accentuer (Tableau 5.1). Ces disparités ont des effets
mesurables sur la santé : dans les territoires ou I'acces aux soins primaires est limité, les taux
de mortalité pour certains cancers, notamment le cancer du sein, sont plus élevés (Gardy
et al., 2024).

84



Irdes - avril 2026 Feuille de route stratégique pour un systéme de santé soutenable et résilient
5 | Domaine 5.Ressources humaines en santé

L’existence du secteur 2, qui autorise les médecins a pratiquer des dépassements
d’honoraires, limite la capacité de I’Assurance maladie a réguler les coiits et I’activité médi-
cale, tout en accentuant les difficultés d’acces aux soins. Ces dépassements, souvent non
couverts ou seulement partiellement remboursés par les complémentaires santé, créent des
barriéres financieres, y compris dans des territoires ou la densité médicale est pourtant satis-
faisante. Dans certaines régions, souvent urbaines et défavorisées, et pour certaines spécia-
lités comme la chirurgie ou la dermatologie, il devient ainsi difficile de trouver un médecin
pratiquant les tarifs opposables (Drees, 2023b).

Planification des ressources humaines en santé

La planification des effectifs médicaux en France reste moins développée que dans
de nombreux pays européens (Rocard, 2024). Les projections se limitent & deux catégories
- médecins généralistes et spécialistes -, sans distinction par spécialité ni prise en compte de
la proportion de médecins exercant en secteur 2, et elles sont révisées moins fréquemment
qu'aux Pays-Bas ou en Belgique. De maniére générale, ces projections reposent principale-
ment sur 'offre, en s’appuyant sur la démographie médicale et les capacités de formation,
sans intégrer la productivité ni des transformations possibles de l'organisation des soins.
Elles supposent également la stabilité des modeles actuels de recours aux soins, sans consi-
dérer les gains potentiels liés au transfert de taches ou a la montée en compétences d’autres
professionnels de santé. Elles tiennent compte de ’évolution de la demande liée au vieillis-
sement de la population mais n’intégrent pas ’évolution des profils épidémiologiques, des
besoins des patients ni I'impact des technologies émergentes telles que la télémédecine.

Malgré la réforme du numerus clausus en 2019, la gouvernance de la planification
reste insuffisamment transparente. L’Observatoire national de la démographie des profes-
sions de santé (ONDPS), chargé d’analyser les données et d’éclairer les politiques publiques,
fait face a un déficit de ressources et d’expertise (Diot, 2025 ; MdS, 2024e). En conséquence,
la France ne dispose pas, contrairement a 'Allemagne, la Belgique ou la Finlande, d'une
stratégie nationale intégrée et de long terme en matiere de ressources humaines en santé. En
2024, le Hcaam a recommandé de dépasser un modéle de projection fondé sur les effectifs a
court terme pour adopter des scénarios multiples intégrant la demande, I'acces aux soins et
des horizons temporels élargis (Hcaam, 2024b).

La planification et le suivi des effectifs dans le secteur médico-social demeurent frag-
mentés et incomplets, en 'absence de projections claires concernant les aides-soignants, les
travailleurs sociaux et d’autres catégories professionnelles. La France continue de faire face
a des pénuries persistantes dans ces métiers, en raison notamment de niveaux de rémuné-
ration faibles et de conditions de travail difficiles, malgré les revalorisations salariales mises
en oeuvre en 2021 apres la pandémie (Or et al., 2023).

Productivité : délégation de taches et travail en équipe

La France a été relativement tardive dans le développement de la pratique avancée
infirmiére, la premiere cohorte d’infirmiers en pratique avancée (IPA) n’ayant été formée
qu’en 2019. En 2024, environ 3000 IPA avaient été formés, dont 2367 enregistrés (Ordre
national des infirmiers, 2025). Le métier demeure peu attractif en raison de rémunérations
faibles, de réticences médicales a partager la prise en charge, et de contraintes réglemen-
taires. Les enquétes montrent qu'un nombre significatif de diplémés réintégrent leur poste
infirmier initial, faute de postes dédiés ou de reconnaissance organisationnelle. Pour les IPA
exercant en libéral, rémunérés a l'acte, la constitution d’'une patientele suffisante constitue
également un défi majeur (Luan et al., 2023). Jusqu’en janvier 2025, les IPA ne pouvaient
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accueillir des patients qu’a la suite d’'une orientation médicale et ne pouvaient pas prescrire
de nouveaux médicaments. Les réformes récentes ont instauré un acces direct, accordé des
droits de prescription limités et permis une prise en charge autonome de certaines patho-
logies (MdS, 2025b). Cependant, ’absence de protocoles partagés et la faible appropriation
du dispositif par les médecins conduisent a une intégration tres variable selon les structures
(Luan et al., 2023).

Un obstacle technique majeur au développement de la collaboration interprofession-
nelle réside dans la complexité du processus de validation des protocoles de coopération.
Chaque protocole local doit étre approuvé par 'ARS, puis, en vue d'une généralisation natio-
nale, par la HAS et, enfin, par décret. Tres peu ont abouti & une mise en ceuvre nationale.
La HAS recommande une simplification substantielle de ces procédures, tout en soulignant
la nécessité d’'une évaluation rigoureuse (HAS, 2024d). Elle indique également que le paie-
ment a lacte constitue un frein important a 'adoption de ces protocoles.

Un levier important d’amélioration de la productivité médicale a été I'introduction,
en 2019, du role d’assistant médical. Ce dispositif permet aux médecins libéraux de recru-
ter un assistant avec un soutien financier de I’Assurance maladie, notamment dans les
zones sous-dotées. En 2024, plus de 7000 assistants médicaux avaient été recrutés (Cnam,
2024c). Parallélement, les pharmaciens d’officine voient leur mission de prévention renfor-
cées, notamment la distribution de kits de dépistage, la vaccination et la réalisation de bilans
médicamenteux, désormais intégrés et rémunérées dans les programmes nationaux (Cnam,
2025d).

Malgré ces avancées, la prédominance du statut libéral et du paiement a l'acte conti-
nue de structurer 'organisation des soins autour d’actes individuels valorisables, limitant
ainsi de facon structurelle le développement de la délégation de taches et des activités de
prévention. Les expériences de transferts de taches ont produit des résultats limités, notam-
ment en raison de la diminution du revenu potentiel des médecins. Le modéle de rémunéra-
tion reste axé sur la valorisation d’actes isolés plutot que sur la mobilisation de compétences
complémentaires au sein d’équipes pluriprofessionnelles (Génisson et Milon, 2014).

La prise en charge des patients polypathologiques par des professionnels non-méde-
cins demeure peu développée. Selon I'enquéte PaRIS, seuls 42 % des répondants en France
sont suivis dans des structures intégrant des professionnels non-médecins, contre une
moyenne de 83 % dans les pays de TOCDE (OCDE, 2025¢).

La principale réponse aux déserts médicaux et au besoin de renforcer la productivité
et la coordination a été la mise en place des MSP. Ces structures réunissent médecins, infir-
miers et autres professionnels pour faciliter la coordination des soins. L’Assurance maladie
soutient leur développement par le biais d’'un financement dédié, incluant une rémunération
forfaitaire, ainsi que des incitations a la performance, centrées sur quatre domaines : ’acces
aux soins non programmeés, la réponse aux crises, la coordination interprofessionnelle et
l'usage des systémes d’information (Cnam, 2025b). La participation est a la base volontaire,
et les résultats observés demeurent contrastés. Les gains de productivité sont réels mais
restent limités, alimentant des critiques concernant le cofit du dispositif (Cour des comptes,
2024d). En revanche, 'accés aux soins s’est amélioré dans les territoires initialement ciblés,
et les MSP participantes opposent moins de refus a de nouveaux patients que les cabinets de
groupe traditionnels (Biais et al., 2024 ; Chevillard et Mousques, 2020). Les médecins exer-
cant en MSP déclarent également des revenus plus élevés, de 'ordre de 7 a 10 % au-dessus
de ceux des praticiens isolés, ainsi qu'un meilleur équilibre entre vie professionnelle et vie
personnelle (Irdes, 2021 ; Biais et al., 2022).
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Sous-domaine 5.2 : Formation et développement des compétences

Jusqu’en 2018, la formation médicale en France accordait une place limitée a la pré-
vention. Cette année-la, un module obligatoire de six semaines consacré a la promotion de
la santé et a la prévention a été introduit pour 'ensemble des étudiants en santé (SSES). 1l
combine une formation théorique et une immersion dans des actions de terrain menées dans
les écoles, les établissements médico-sociaux, les entreprises et les prisons (Or et al., 2023).
Selon une évaluation du HCSP, ce dispositif est bien accueilli, favorise les collaborations
locales et constitue un socle pour de nouvelles pratiques. Le HCSP recommande toutefois
d’en renforcer le suivi et de mieux diffuser les initiatives innovantes (HCSP, 2022).

En médecine générale, la compétence de « prévention individuelle et communau-
taire » n’a été intégrée aux exigences du diplome qu’en 2023 (arrété du 3 aott 2023). En
2025, le College de médecine générale a publié un rapport soulignant I'évolution du métier et
appelant a un recentrage sur la prévention et la pratique pluriprofessionnelle (CMG, 2025).

Bien que le développement professionnel continu soit obligatoire depuis 2009, la
recertification n’a été instaurée qu’'en 2023. Les médecins, infirmiers, sages-femmes, mas-
seurs-kinésithérapeutes et pédicures-podologues doivent désormais renouveler leur certifi-
cation tous les six ans (MdS, 2025d) et suivre des programmes validés (MdS, 2025¢). Tou-
tefois, les lignes directrices d’application restent a préciser, les obligations sont globalement
mal identifiées, le controle demeure limité et les modalités de financement manquent de
transparence (Cour des comptes, 2024a).

Les possibilités de spécialisation pour les infirmiers demeurent limitées. La forma-
tion en pratique avancée repose sur un parcours unique, sans distinction entre les IPA et
d’autres formes de pratique avancée, contrairement a ce qui est observé dans de nombreux
pays (Cour des comptes, 2023a). Les carriéres académiques n’ont été formalisées qu’'en 2019
(Décret 2019-1107). En revanche, les sage-femmes disposent d’un statut médical et ont vu
leurs responsabilités s’élargir, notamment avec la possibilité de réaliser des IVG sans super-
vision (MdS, 2024b).

Le curriculum médical reste insuffisant pour répondre au poids croissant des mala-
dies chroniques et aux impératifs de soutenabilité. Selon ’'OMS, leur prise en charge requiert
une formation fondée sur les compétences et alignée sur les besoins de la population (OMS,
2022b). En France, la formation met encore trop peu l'accent sur la collaboration interpro-
fessionnelle, la décision en équipe et les compétences relationnelles. Par ailleurs, la réflexion
sur les impacts financiers et environnementaux des décisions cliniques reste peu intégrée,
alors méme qu’elles sont de plus en plus déterminantes pour la viabilité du systeme de santé.

Domaine 5 : Conclusion, recommandations et principauxindicateurs

Principales conclusions

¢ La densité de professionnels de santé se rapproche de la moyenne de ’'OCDE, mais d’im-
portantes disparités régionales persistent et les politiques d’attractivité ont produit des
effets limités dans les zones sous-dotées.

e La France ne dispose pas d’une stratégie nationale de long terme pour les ressources
humaines en santé couvrant 'ensemble des professions. La planification demeure
principalement centrée sur l'offre, sans prise en compte suffisante de la productivité, des
besoins en constante évolution, des technologies émergentes ni de la qualité des pratiques.
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e La diversification des ressources humaines en santé s’accroit, notamment avec 1’essor des
assistants médicaux et des infirmiers en pratique avancée (IPA), mais la délégation de
taches reste limitée du fait des normes organisationnelles peu claires, du faible nombre
de protocoles de soins partagés, d’absence d’'une vision collective et du paiement a I’acte
dominant.

e Bien que la prévention et la promotion de la santé soit davantage intégrée tant dans le
premier cycle des études médicales que dans la formation des médecins généralistes, les
activités de prévention et le suivi des patients chroniques restent insuffisamment valorisés
dans les modes de rémunération, ce qui en freine la mise en ceuvre.

¢ Actuellement, la formation médicale n’aborde pas suffisamment les besoins complexes des
patients atteints de maladies chroniques et manque d’une approche multidisciplinaire,
fondée sur les compétences et orientée vers les résultats des soins, pourtant essentielle
pour gérer efficacement les maladies chroniques. Les considérations de soutenabilité sont
également largement absentes de la formation médicale.

Recommandations

A. Elaborer une stratégie nationale de ressources humaines en santé couvrant I'ensemble
des professions, intégrant des stratégies pour couvrir les besoins territorialisés, les tech-
nologies émergentes et les potentiels gains de productivité, tout en renforcant la capacité
de TONDPS a accompagner cette planification.

B. Promouvoir une diversification des ressources humaines en santé en développant les
nouvelles compétences requises par les technologies émergentes, en renforgant les com-
pétences des professionnels paramédicaux et des pairs-aidants dans les secteurs sani-
taire et médico-social, et en soutenant 'adoption d’outils améliorant l'efficience de la
prise en charge.

C. Simplifier les procédures administratives afin de faciliter le développement de protocoles
de coopération, de renforcer la collaboration interprofessionnelle et d’accroitre la flexibi-
lité organisationnelle, en mettant 'accent sur 'amélioration des résultats de santé.

D. Réviser les curricula de formation initiale et continue pour adopter une approche fondée
sur les compétences, renforcer le travail en équipe et les compétences relationnelles et
intégrer les principes de soutenabilité financiére et environnementale dans la pratique
clinique.

Indicateurs existants

1. Variations interdépartementales de disponibilité des médecins, infirmiers et personnels
médico-sociaux.
a. Accessibilité potentielle localisée, ratio entre déciles extrémes.

Nouveaux indicateurs proposés

2. Nombre moyen d’heures de permanence des soins assurées par les professionnels de
santé d’un territoire, par CPTS ou département.

3. Taux de rotation du personnel infirmier dans les établissements de soins.

4. Proportion des professionnels de santé ayant procédé au renouvellement de leur certifi-
cation sur une période donnée.
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Sous-domaine 6.1 : Acces aux diagnostics et aux traitements

Acces aux thérapies, innovations et processus réglementaires

En France, I'accés au remboursement des nouveaux médicaments est conditionné a la
démonstration préalable de leur rapport cotit-efficacité. La Commission de la transparence
de la Haute Autorité de santé évalue dans un premier temps le service médical rendu (SMR),
en tenant compte notamment de l'efficacité du médicament, de la sévérité de la pathologie
concernée et de son impact potentiel en santé publique (HAS, 2020b). Lorsque le médica-
ment est jugé éligible, la commission évalue également 'amélioration du service médical
rendu (ASMR) par rapport aux traitements disponibles. Le prix est ensuite négocié entre
le laboratoire et le Comité économique des produits de santé (CEPS), sur la base du niveau
d’ASMR, et pour certains médicaments a fort impact, d’analyses de cotit-efficacité, sans seuil
explicite par Qaly. Le prix de comparateurs pertinents et les volumes anticipés sont égale-
ment intégrés dans la négociation. Pour les médicaments innovants classés ASMR I a I11, le
CEPS peut s’appuyer sur I'expertise médico-économique de la Commission d’évaluation éco-
nomique et de santé publique (Ceesp) de la HAS. Les dispositifs médicaux et de diagnostic
font 'objet d'une évaluation par la HAS dans un cadre parallele, mais moins développé, sans
étre soumis aux mémes exigences systématiques d’évaluation médico-économique que les
médicaments. Afin de renforcer et de centraliser '’évaluation des technologies diagnostiques,
pronostiques et prédictives — notamment I'imagerie, les examens de biologie médicale et les
dispositifs intégrant l'intelligence artificielle —, la HAS a créé en avril 2023 la Commission
d’évaluation des dispositifs et actes diagnostiques (CEDiag). Celle-ci vise a simplifier et
accélérer les procédures d’évaluation, a renforcer la cohérence méthodologique et a mieux
intégrer les diagnostics dans le cadre de I’évaluation des technologies de santé.

Le délai moyen entre 'autorisation de mise sur le marché et la prise en charge s’éleve
a 597 jours, un niveau supérieur a la moyenne de I'Union européenne (578 jours) pour les
médicaments autorisés entre 2020 et 2023 (OCDE, 2025b). La France a toutefois mis en
place plusieurs dispositifs d’acces précoce permettant 'utilisation de médicaments inno-
vants avant la décision de remboursement. Les traitements jugés prioritaires, notamment
en oncologie ou pour les maladies rares, bénéficient d’'un acces précoce, ramenant le délai a
107 jours en cancérologie et a 183 jours pour les médicaments orphelins (Cnam, 2025g). Les
dépenses nettes associées a ces dispositifs ont été multipliées par plus de quatre entre 2021
et 2023, passant de 146 a 637 millions d’euros (Cnam, 2025a).

Afin de diversifier les modalités d’acces aux innovations, un dispositif d’« accés direct »
a été mis en ceuvre a titre expérimental entre 2023 et 2025. Il permettait le remboursement
temporaire de médicaments présentant un bénéfice thérapeutique important ou majeur, avec
un prix librement fixé par le laboratoire pour une durée de douze mois, avant leur entrée
dans le circuit d’évaluation standard. Au terme de 'expérimentation, seuls trois médicaments
avaient bénéficié d'un remboursement et deux restaient en phase d’acces, reflétant un péri-
meétre d’éligibilité restreint et un risque financier significatif pour les fabricants (MdS, 2025f).

La France a également renforcé l'utilisation de diagnostics innovants, tels que les
biopsies liquides pour cancer et le séquencage moléculaire. L’intelligence artificielle est pro-
gressivement intégrée au dépistage du cancer du sein, tandis que son utilisation dans d’autres
domaines fait encore I'objet de débats (Thomassin-Naggara et al., 2022). Comme dans les
autres pays européens, des thérapies avancées comme les CAR-T pour les lymphomes et les
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immunothérapies élargissent les options thérapeutiques, tout en soulevant des interrogations
quant a leur soutenabilité.

Toutefois, garantir 'accés équitable aux innovations demeure un enjeu majeur. Apres
la mise sur le marché, leur adoption par les professionnels dépend largement des recom-
mandations cliniques, des réseaux professionnels et des capacités organisationnelles des
structures de soins. Plusieurs travaux montrent que la privation sociale est associée a un
moindre recours aux traitements innovants (Gautier et al., 2021 ; Scherpereel et al., 2018).
Par exemple, bien que les tests moléculaires dans le cancer du poumon localement avancé
soient recommandés et considérés comme cott-efficaces, les populations défavorisées y
accedent moins fréquemment (Kembou Nzale et al., 2020).

L’interprétation de ces résultats doit toutefois étre nuancée. Si le test moléculaire est
associé a une réduction d’environ 20 % de la mortalité a un an (Hofmarcher et al., 2023), il ne
modifie la prise en charge que pour une minorité de patients (Barlesi et al., 2016). A I'inverse,
un acces insuffisant aux soins primaires, conduisant a un retard diagnostique, augmente
d’environ 50 % la mortalité a un an pour les cancers les plus fréquents (Gardy et al., 2023).

Soutenabilité financiére des nouveaux traitements

Garantir l'acces des patients a des médicaments efficaces, tout en préservant la sou-
tenabilité des cotits dans le cadre de budgets publics limités, constitue un double impératif
pour tout systéme de santé engagé dans une action précoce face aux maladies chroniques. La
maniére dont la France concilie ces deux objectifs, et les implications qui en découlent pour
le développement d’interventions action précoces, sont examinées dans la présente section.

L’approche francaise en matiere d’acces au marché pour les nouveaux médicaments
est présentée dans le sous-domaine 6.1. Bien que le délai moyen entre 'autorisation de mise
sur le marché et le remboursement s’éléve a 597 jours — une durée supérieure a la moyenne
européenne — des dispositifs d’acces précoce ont été mis en place pour faciliter 'acces aux
médicaments répondant a un besoin clinique urgent, en particulier pour les traitements
oncologiques et les médicaments orphelins. Selon les données de la Cnam, les dépenses
nettes liées a l'acceés précoce sont passées de 146 millions d’euros en 2021 a 637 millions
d’euros en 2023 (Cnam, 2025a). Toutefois, les variations observées selon les régions et
les groupes socio-économiques soulignent la persistance d’écarts entre le remboursement
formel et un acces réellement équitable.

Les dépenses pharmaceutiques totales en France sont restées relativement stables
au cours de la derniére décennie. Entre 2010 et 2019, leur progression annuelle moyenne,
de 0,6 % par an, correspond en réalité a une baisse en termes réels et en proportion du
PIB, les mécanismes de maitrise des coilits ayant compensé ’augmentation des volumes.
Sur la méme période, les dépenses pharmaceutiques ambulatoires par habitant ont diminué
de 0,6 % par an sous l'effet de baisses de prix soutenues (OCDE, 2025f). Malgré cela, en
2022, les dépenses pharmaceutiques de détail par habitant restaient environ 10 % au-dessus
la moyenne de I'UE, tandis que l'usage inapproprié des médicaments — surconsommation
ou mésusage — demeure préoccupant, et que les taux de prescription de génériques restent
faibles (42 % du marché en volume, contre 84 % en Allemagne) (OCDE, 2025b).

Depuis 2021, les dépenses pharmaceutiques totales ont connu une progression
rapide, de 29,5 a 37,9 milliards d’euros d’ici a 2024, soit une croissance annuelle de 8,7 %.
Parallelement, le montant des négociations de prix et des accords de remises conclus avec
I'industrie a fortement augmenté, passant de 5,7 milliards d’euros a 10,8 milliards d’euros sur
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la méme période, ce qui souligne le rdle croissant des accords d’acces encadrés dans la mai-
trise du cotit net des médicaments innovants. En conséquence, les dépenses pharmaceutiques
nettes ont augmenté de 4,4 % par an entre 2021 et 2024, un niveau légérement inférieur a
celui de I'inflation globale, qui s’établissait a 4,7 % sur la méme période (Cnam, 2025a).

La France évalue la valeur thérapeutique ajoutée des nouveaux médicaments selon une
échelle allant de TASMR I a IV : les niveaux I a III indiquent un bénéfice significatif par rapport
aux traitements existants, tandis que ’ASMR IV correspond a une amélioration mineure ou
modeste. Une grande partie de la hausse récente des dépenses nettes provient de médicaments
classés dans les catégories supérieures, principalement administrés a I’hopital via la liste « en
sus », un dispositif permettant de financer des produits innovants cotiteux en dehors des tarifs
hospitaliers fondés sur I'activité, et donc particulierement sensible a I'arrivée de nouveaux trai-
tements. Les médicaments anticancéreux représentent le principal poste de dépenses de la liste
« ensus », leurs cofits ayant doublé entre 2018 et 2022, passant de 3 a 6 milliards d’euros (Cour
des comptes, 2024¢). Plus largement, les dépenses associées a la liste ont augmenté de 13 % en
2023, pour une hausse de volumes limitée a 4 %, ce qui suggere une hausse des prix unitaires
des nouveaux traitements dans 'ensemble des aires thérapeutiques. Des enjeux comparables
— progres technologiques rapides, incertitudes quant aux données d’'impact a long terme et dis-
parités d’acces selon les régions et les groupes socio-économiques - concernent également les
dispositifs médicaux cotiteux et les technologies implantables. Toutefois, celles-ci font I'objet
d’un examen moins systématique dans le cadre des dispositifs actuels d’évaluation.

Une part significative de la croissance récente reflete également l’augmenta-
tion des volumes de médicaments dont le bénéfice thérapeutique additionnel est jugé
modeste (ASMR IV). Pour ces produits, la dépense nette par patient a augmenté de plus
de 55 % entre 2017 et 2024, passant de 466 euros a 725 euros par patient, soulevant des
interrogations quant a la pertinence des prescriptions.

Ces évolutions soulignent la nécessité d’intégrer des données probantes robustes issues
du real-world evidence dans I’évaluation continue des nouvelles thérapies. Une analyse
récente de la Cnam a montré que pres de la moitié des anticancéreux inscrits sur la liste en sus
ne présentent pas de bénéfice démontré en survie globale ou de survie sans progression de la
maladie. Le cotit par année de vie gagnée a, quant a lui, augmenté de 57 % depuis 2016-2017,
alors que les gains de survie sont restés stables. Ces résultats soulévent des interrogations
quant a la démonstration de la valeur lors de I’évaluation, méme si les criteres fondés sur la
survie ne reflétent pas nécessairement l'intégralité des bénéfices associés a certaines thérapies,
notamment 'amélioration de la qualité de vie ou le report du recours a des traitements plus
intensifs. La prise en compte de cette valeur plus large dans les processus d’évaluation repose
toutefois sur la définition en amont de ces critéres et sur leur mesure au moyen d’outils validés.
Intégrer plus systématiquement des données en vie réelle dans I’évaluation des nouvelles thé-
rapies renforcerait la sécurité et I’équité des décisions d’acces, tout en contribuant a orienter
les ressources vers les traitements dont la valeur clinique est démontrée dans la pratique.

Perturbations de la chaine d’approvisionnement

Les pénuries de médicaments se sont accentuées depuis la pandémie, le nombre
de signalements étant passé de 2160 en 2021 a 4925 en 2023 (Drees, 2025b). Plusieurs
facteurs structurels expliquent cette tendance. Prés de 80 % des médicaments utilisés en
France sont désormais produits hors d’Europe, principalement en Chine et en Inde, contre
20 % il y a trente ans (OCDE, 2022). La baisse de rentabilité des génériques a renforcé
Pexternalisation et les modes de production en flux tendu, limitant la capacité d’absorber
les hausses de la demande (Cour des comptes, 2022a). Selon ’ANSM, les principales causes
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identifiées incluent l'insuffisance des capacités de production, 'augmentation des volumes
et les ruptures d’approvisionnement, auxquelles s’ajoutent des tensions sur les ingrédients
et une consolidation industrielle mondiale accrue (Belgodeére et al., 2023).

En réponse a cette situation, ’ANSM a renforcé le suivi des stocks, instauré des obli-
gations de notification, imposé un stock minimal de deux mois pour les médicaments essen-
tiels et prononcé en 2024 8 millions d’euros de sanctions a 'encontre de onze laboratoires
(ANSM, 2024b). A plus long terme, des relocalisations industrielles ainsi que la prise en
compte du lieu de production dans les décisions de fixation des prix par le CEPS sont envi-
sagées (Commission des affaires sociales, 2021).

L’impact des pénuries differe selon les classes thérapeutiques. Pour les antihyper-
tenseurs, l'existence d’alternatives a permis d’en atténuer les conséquences (Mathieu et al.,
2023). En revanche, pour I'insuline ou les psychotropes, les possibilités de substitution sont
complexes, et les effets peuvent étre potentiellement graves. Les pénuries d’anticancéreux
— au nombre de 354 en 2023 (ANSM, 2024a) —, génerent des impacts directs, notamment
en raison des retards de traitement et des effets indésirables associés aux thérapeutiques
alternatives (Blay et al., 2021 ; Bourneau-Martin et al., 2023).

Les programmes de prévention, fondés sur des consommations prévisibles et des
produits non urgents, restent relativement peu exposés aux pénuries. Ainsi, la rupture de
tests immunologiques fécaux survenue en 2019 (Koivogui et al., 2023) a eu un impact limité
sur les résultats de santé. Les incertitudes persistantes concernant I’approvisionnement rap-
pellent néanmoins la nécessité de promouvoir des pratiques de prescription plus respon-
sables et plus durables.

Sous-domaine 6.2 : Capacité de recherche et développement

La France bénéficie d’une capacité significative en matiere de recherche médicale,
soutenue par de grandes agences nationales. L'Inserm dispose d’'un budget annuel d’environ
1,1 milliard d’euros, tandis que les missions hospitalo-universitaires financées au titre des
MERRI (Missions d’enseignement, de recherche, de référence et d’'innovation) représen-
taient pres de 1,65 milliard d’euros en 2023 (Lebranchu et Facon, 2024).

L’Europe concentre un peu plus d’un cinquieme des essais cliniques mondiaux, une
proportion stable depuis 2010, et la France en réalise elle-méme environ un cinquiéme
(OMS, 2024d), un niveau légérement inférieur a celui de ’Allemagne (Tableau 6.1). L’onco-
logie constitue le principal domaine thérapeutique dans le pays, représentant pres de 41 %
des essais, positionnant la France au deuxiéme rang européen et au quatriéme rang mondial.
Les essais portant sur les maladies métaboliques comptaient pour 10 % et ceux concernant
les maladies cardiovasculaires pour 7 % (Leem, 2025).

Tableau 6.1 Essais cliniques

Nombre d’essais cliniques France Allemagne Italie Espagne
2023 2494 3072 1791 1830
2019 3342 3412 2103 2441
2014 2275 2563 1466 1528
Total 1999 - juin 2024 46309 54902 33386 33767

Source: OMS, 2024d
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La capacité francaise en matiere d’essais cliniques repose sur un réseau d’infras-
tructures solidement structuré. F-CRIN, soutenu par I'Inserm, constitue le point d’ancrage
national du réseau européen ECRIN et facilite la conduite d’essais multicentriques interna-
tionaux. Par ailleurs, ’harmonisation avec le réglement européen sur les essais cliniques,
en vigueur depuis janvier 2022, a renforcé I'attractivité de la France aupres des promoteurs
internationaux.

La recherche clinique visant a optimiser 'usage des thérapies existantes demeure tou-
tefois insuffisamment financée. Les essais de désescalade thérapeutique, dont I'objectif est
de réduire 'exposition a des traitements lourds ou toxiques tout en préservant l’efficacité,
jouent pourtant un role essentiel pour diminuer la morbidité, améliorer la qualité de vie
et renforcer l'efficience du systéme. Dans le cadre de la Stratégie décennale de lutte contre
le cancer, un programme de recherche dédié a été introduit en 2021 afin d’évaluer l'effica-
cité, la sécurité, la tolérance et la faisabilité des technologies en cancérologie, avec un accent
particulier sur la réduction de la toxicité a moyen et long terme (INCa, 2021). Toutefois, la
hausse des cofits de développement et la forte compétition pour les financements freinent
la conduite d’essais pourtant indispensables, notamment ceux comparant des innovations
onéreuses a des traitements plus anciens ou évaluant des schémas allégés. L’absence de
registres pour toutes les maladies chroniques, représentatifs et interopérables avec les bases
administratives, limite également la production de données en vie réelle utiles a l'aide a
décision (voir sous-domaine 2.5).

Plusieurs obstacles continuent de freiner la participation aux essais cliniques. La
France dispose de moins de centres investigateurs actifs que des pays comparables, et ces
centres recrutent un nombre plus limité de patients par site. Les cofits indirects, notamment
les frais d’ouverture, y sont également plus élevés (IQVIA, 2024). Par ailleurs, les contraintes
géographiques, en particulier I'isolement rural, ainsi qu'une implication encore insuffisante
des médecins généralistes, réduisent la diversité des profils inclus, un phénomene également
observé dans d’autres pays (Wangler et Jansky, 2024).

Comparée au Royaume-Uni ou a ’Allemagne, ou les partenariats public-privé sont
établis de longue date, la France demeure en phase de consolidation. L’Agence de 'innova-
tion en santé, créée en 2022, opére comme agence d’innovation ouverte. Sa feuille de route
2023-2025 vise a simplifier 'acces au financement par la mise en place d’'un guichet unique,
a coordonner les acteurs académiques, industriels et hospitaliers, et a promouvoir 'inno-
vation dans les domaines de la santé numérique, de l'intelligence artificielle, des thérapies
avancées et de la bio-production (AIS, 2023). Dans cette dynamique, des bioclusters régio-
naux tels que Genopole ou Lyonbiopole ont également été développés.

En 2022, la France a lancé le programme « Innovation Santé 2030 » dans le cadre
de l'initiative « France 2030 », consacrant environ 7,5 milliards d’euros a la recherche et
a l'innovation en santé. Plus de 1,2 milliard d’euros ont été orientés vers des priorités bio-
médicales telles que la santé mentale, les thérapies avancées, la bio-production et la santé
numérique (Ministére de I'enseignement supérieur et de la recherche, 2021). Cependant,
début 2025, le budget national de la recherche a été réduit d’environ 1 milliard d’euros, puis
de 493 millions d’euros supplémentaires en avril (Brooks, 2025a ; 2025b), ce qui pourrait
compromettre une partie de ces ambitions.
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Sous-domaine 6.3 : Santé numérique et données

La stratégie « Innovation Santé 2030 » encourage la transition d'un modele de soins
centré sur le curatif vers une approche davantage préventive, prédictive et personnalisée.
Dans ce cadre, la feuille de route du numérique en santé 2023-2027 fait de la prévention son
premier axe stratégique et vise a renforcer I'usage des dossiers médicaux électroniques, de
« Mon espace santé » et des outils numériques destinés aux professionnels (MdS, 2023b).
L’Agence du numérique en santé, créée en 2020, élabore les référentiels techniques néces-
saires aux systémes d’information et aux applications tierces.

Figure 6.1 Accés aux dossiers médicaux électroniques, score (0-100)
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Note: Le score refléte la maturité des Etats membres de 'UE dans la mise a disposition de I'accés en ligne aux dos-
siers médicaux électroniques des citoyens, sur la base d’'un ensemble de 12 sous indicateurs d'égale pondération
couvrant des aspects clés de la disponibilité technique, des types de données de santé accessibles, des technologies
d’accés, de la couverture et de I'acces équitable.

Source : European Commission & Capgemini Invent, 2024

La France a également développé, aux cotés de I’Allemagne et de la Belgique, un cadre
juridique spécifique dédié aux dispositifs médicaux numériques, s’affirmant ainsi comme
un leader européen de la régulation en santé numérique. Ce cadre inclut le dispositif Pecan
(Prise en charge anticipée numérique), lancé en 2023, qui vise a rembourser les applications
de santé numérique et les systemes de télésurveillance présentant un potentiel précoce, alors
méme que les données cliniques sont encore en cours de collecte. Par rapport a la procé-
dure d’autorisation standard applicable aux médicaments et dispositifs médicaux classiques,
le dispositif Pecan permet de déployer et de rembourser les solutions de santé numérique
en environ 9o jours, sous réserve du respect d’exigences minimales. Durant les douze mois
du dispositif Pecan, les développeurs sont tenus de collecter et de transmettre des preuves
additionnelles afin de pouvoir accéder a un remboursement permanent (HAS, 2024b). Ce
dispositif a notamment permis ’autorisation d'une plateforme de télésurveillance destinée
aux patients sous traitement anticancéreux (MdS, 2023a).

Initiatives expérimentales et innovation.

La France a mis en ceuvre plusieurs programmes expérimentaux pour renforcer les
actions de prévention, dont le projet Peps (Prévention personnalisée en santé et e-santé),
qui propose des outils numériques facilitant la prise de décision tant pour les médecins que
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pour les patients (ANR, 2016). Par ailleurs, le programme Etapes (Expérimentation de la
télémédecine pour I'amélioration des parcours en santé) finance la télésurveillance pour
cinq maladies chroniques — l'insuffisance cardiaque, I'insuffisance rénale, I'insuffisance res-
piratoire, le diabete et les dispositifs cardiaques implantés — et a permis, pour les patients
insuffisants cardiaques, de réduire le taux d’hospitalisation (Costa et al., 2025). La simplifi-
cation de la navigation dans le systéme de santé constitue également une priorité, alors que
73 % des adultes déclarent rencontrer des difficultés en la matiere (SPF, 2024b). L’efficacité
de ces outils a été illustrée par l'application Covidom, développée durant la pandémie de
Covid-19 pour suivre a distance les patients présentant des symptomes mineurs ne néces-
sitant pas de prise en charge hospitaliere. Parmi 10 000 répondants, 40 % ont indiqué que,
sans lapplication Covidom, ils se seraient rendus a I’hopital. (ANR, 2016 ; Ronai, 2021).

« Mon espace santé », lancé en 2022, constitue l'outil central du dossier médi-
cal numérique francais (Figure 6.1). Il permet aux citoyens de stocker et de partager leurs
documents médicaux, tout en intégrant progressivement des fonctionnalités de prévention,
notamment en lien avec « Mon bilan prévention ». A ce stade, seuls des messages de sensi-
bilisation génériques sont proposés, mais l'introduction de messages de prévention person-
nalisés est prévue (Cnam, 2024g). En janvier 2024, 65 millions de comptes avaient été créés,
mais seuls 15 a 20 % étaient activés. La plateforme a d’abord connu une adoption limitée par
les patients comme par les professionnels, en en raison notamment de préoccupations liées
a la sécurité des données, aux modalités de consentement — les comptes étant créés auto-
matiquement —, et & une interopérabilité insuffisante avec les systémes tiers. Les médecins
ont également signalé des difficultés pour téléverser des documents sur la plateforme : seuls
148 millions de documents ont été déposés en 2023, en dessous de 'objectif de 250 millions.
Des améliorations récentes ont permis de lever une partie de ces obstacles, notamment en
renforgant 1'accessibilité, la sécurité et la facilité d’activation (Cour des comptes, 2024b).
Environ 500000 personnes se connectent chaque semaine a la plateforme, et 40 % des
utilisateurs reviennent d’'un mois sur 'autre (Cnam, 2024h). Cependant, une proposition
récente visant a obliger les médecins a utiliser un dossier médical partagé a été abandonnée
au cours du processus parlementaire (Caducee, 2025). La France déploie également une
version numérique de la carte Vitale via une application mobile dédiée, lancée en mars 2025
(Cnam, 2025¢).

Les outils d’aide a la décision clinique sont reconnus comme essentiels pour amélio-
rer la qualité des prescriptions, mais leur utilisation demeure insuffisante parmi les méde-
cins. Si la majorité des médecins et des hopitaux disposent de logiciels de prescription, un
praticien sur cinq n’utilise pas les fonctions d’aide intégrées, et moins de 20 % recourent
aux outils d’aide a la décision (Cnam, 2025a). Cette situation s’explique a la fois par des
contraintes techniques et par la difficulté a changer les habitudes de pratique. Consciente
qu'un nombre important de cliniciens recourt quotidiennement a des outils d’TA non médi-
caux, la HAS a publié des recommandations visant a encadrer un usage responsable de ces
technologies (HAS, 2025d). Néanmoins, I’écosystéme des outils de soutien clinique évolue
rapidement, passant d'une multitude d’options concurrentes et peu interopérables a une
approche davantage centralisée. Des initiatives a but non lucratif, telles qu’Antibioclic et
EBM France, qui offrent des conseils de prescription et des synthéses de preuves facile-
ment accessibles, ont été développées de maniere indépendante par des cliniciens avant de
bénéficier d'un financement public, notamment de la part d’agences gouvernementales et
régionales (Abum, 2023 ; Cnam, 2024f).

La télémédecine, largement utilisée pendant la pandémie avec 18 millions d’actes en

2020, ne représente plus qu’environ 2 % des consultations en 2024. La Cnam en a fait une
priorité, notamment pour améliorer ’accés aux soins dans les zones rurales, mais la stratégie
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nationale demeure encore insuffisamment définie (Cour des comptes, 2025). Une consul-
tation publique a ainsi été lancée en 2025 pour en préciser les orientations (Cnam, 2025i).
Les difficultés d’accés aux équipements numériques constituent par ailleurs un obstacle
majeur, en particulier dans les zones défavorisées : une étude indique que 52 % des patients
ne pouvaient pas réaliser de téléconsultation en raison d’'un équipement insuffisant (Goupil
de Bouillé et al., 2025). La France est aussi confrontée a d’importants défis en matiere de
littératie en santé numérique, les données d’'une enquéte nationale montrant que 72 % des
adultes rencontrent des difficultés a accéder, comprendre et utiliser I'information en santé
en ligne (SPF, 2024b). La feuille de route nationale du numérique en santé souligne que la
fragmentation des systémes numériques, souvent obsolétes et congus en silos, constitue un
obstacle majeur ala fluidité des échanges de données et a une coordination efficace des soins.

Domaine 6 : Conclusion,recommandations etprincipauxindicateurs

Principales conclusions

¢ Le systéme universel francais assure globalement un bon accés aux médicaments inno-
vants, mais des préoccupations persistent quant a 'équité d’acces, les pratiques médicales
variant sensiblement selon les professionnels et les régions.

Si les dépenses nettes de médicaments sont restées stables au cours de la derniere décen-
nie, 'augmentation continue des prix des nouveaux traitements impose un recours accru
aux mécanismes de régulation des cofits.

Les innovations diagnostiques et thérapeutiques et les nouvelles technologies médicales
permettent aujourd’hui de proposer des traitements plus personnalisés, améliorant les
résultats cliniques. Elles soulevent toutefois des enjeux complexes pour les professionnels
de santé et les financeurs, concernant la définition des populations cibles et les conditions
d’accés.

¢ Les dépenses pharmaceutiques de ville par habitant sont environ 10 % plus élevées que la
moyenne européenne, tandis que 1'usage inapproprié des médicaments, qu’il s’agisse de
surconsommation ou de mésusage, demeure une préoccupation importante, en particulier
chez les personnes dgées.

¢ Les pénuries de médicaments sont devenues, ces dernieres années, une source croissante
d’inquiétude, comme dans de nombreux autres pays. Pour y remédier, plusieurs mesures
ont été mises en place, notamment le renforcement des systémes de surveillance, ’'obliga-
tion de signaler les tensions d’approvisionnement et I'instauration d’exigences minimales
de stocks pour les médicaments essentiels.

La France apporte une contribution majeure a la recherche clinique européenne grace a ses
agences et réseaux de recherche publics. Toutefois, les financements restent limités pour
les essais visant a réduire la toxicité des traitements, a promouvoir la désescalade théra-
peutique, ou a exploiter les données en vie réelle issues de grandes bases populationnelles.

Depuis 2020, de nombreuses agences et stratégies ont été mises en place pour soutenir
I'innovation en santé numérique. Ces investissements importants se heurtent toutefois a
des obstacles techniques, culturels et structurels, et n’ont pas pleinement produit les effets
escomptés.
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Recommandations

A.

Renforcer ’évaluation des innovations en mobilisant systématiquement des données en
vie réelle, afin de mesurer leurs bénéfices a long terme ainsi que leur rapport cofit-effi-
cacité.

. Adapter les régles de fixation des prix pour mieux aligner les incitations économiques sur

les innovations a forte valeur ajoutée en permettant une évolution fondée sur les données
en vie réelle et poursuivre les expérimentations de modéles tarifaires alternatifs.

Développer des protocoles cliniques permettant d’identifier les patients susceptibles de
bénéficier le plus des nouvelles thérapies, en renforcant le recours aux tests diagnos-
tiques ciblés.

. Promouvoir la recherche portant sur les cofits, les bénéfices et les disparités d’acces aux

innovations thérapeutiques selon les territoires, les offreurs et les groupes socio-écono-
miques.

. Poursuivre ’harmonisation, 'intégration et la simplification des outils numériques, tout

en préservant la flexibilité nécessaire pour encourager l'itération et I'innovation dans le
secteur.

Promouvoir 1'usage des outils et technologies numériques pour améliorer la prise en
charge des patients atteints de maladies chroniques, et soutenir la coordination des soins
et 'accés dans les zones sous-dotées, notamment a travers des approches population-
nelles.

Indicateurs existants

1.

Nombre annuel d’essais cliniques menés en France.

Nouveaux indicateurs proposés

2.

Proportion de médecins généralistes recourant aux outils numériques d’aide a la décision
clinique.

Part des dépenses consacrées aux médicaments trés innovants (ASMR I a III), incluant
les cotits associés a la liste en sus.

Proportion, par région, de prescriptions de médicaments inscrits sur la liste en sus, dans
des indications hors référentiel.
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Sous-domaine?7.1 : Impactenvironnemental desmaladies chroniques

La figure 7.1 montre de fortes disparités d’empreinte carbone entre les pays de
I’échantillon PHSSR, tant en valeur totale que par habitant. En réalité, les données de la
figure 7.1 semblent fortement sous-estimer la situation francaise : les derniéres estimations
du Shift Project indiquent que le systéme de santé francais émet environ 49 MtCO,e par
an, soit pres de 8 % des émissions nationales de gaz a effet de serre. Environ la moitié de
ces émissions provient des achats de dispositifs médicaux, produits pharmaceutiques et de
consommables. Les infrastructures et opérations hospitaliéres représentent 38 a 40 %, tan-
dis que les déplacements de patients et de professionnels comptent pour environ 15 % (The
Shift Project, 2023).

Figure 7.1 Empreinte carbone du systéme de santé (HCF), totale et par habitant, 2022
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Les maladies chroniques générent une charge environnementale particulierement
élevée. Leur forte prévalence, la chronicité des prises en charge et le recours répété a des
interventions fortement consommatrices de ressources accroissent considérablement leur
impact lorsque 'action précoce fait défaut. La progression des maladies chroniques entraine
ainsi une hausse exponentielle des cofits financiers et environnementaux, principalement
liée aux hospitalisations évitables (Golestaneh et al., 2017). Les hospitalisations, en particu-
lier les soins aigus et les interventions chirurgicales, figurent parmi les activités générant le
plus d’émissions de CO, (Or et Seppanen, 2023).

Source : Romanello etal., 2024

Certaines prises en charge présentent une empreinte carbone particuliérement éle-
vée. La radiothérapie, les anticancéreux et la dialyse figurent parmi les interventions les plus
consommatrices de ressources et les plus génératrices de déchets. A titre d’exemple, une
unité de chimiothérapie en France émet plus de 18 000 tonnes de CO,e par an, principale-
ment du fait des composés antinéoplasiques (Chabane et al., 2025). La dialyse en centre est
particulierement consommatrice de ressources et fortement émettrice. La France recourt
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largement aux traitements de suppléance rénale et sous-utilise la dialyse a domicile, une
tendance observée dans plusieurs pays (Gauly et al., 2022 ; Briggs et al., 2019). En 2023, la
Société francophone de néphrologie, dialyse et transplantation (SFNDT) a publié un guide
de « dialyse verte », proposant des actions a plusieurs niveaux, notamment en matiere de
décision clinique, de retraitement des eaux usées, d’achats responsables et de modernisa-
tion des infrastructures (SFNDT, 2023). Les inhalateurs-doseurs pressurisés, qui utilisent
des gaz a fort pouvoir de réchauffement global, représentent 49 % des dispositifs délivrés
et contribuent de maniere significative aux émissions liées aux maladies respiratoires. Leur
remplacement par des alternatives a plus faibles émissions, lorsqu’il est cliniquement appro-
prié et compatible avec les préférences des patients permet de réduire I'empreinte carbone
sans compromettre la qualité de la prise en charge (Leraut et al., 2023).

La France ne dispose pas encore d'un cadre stratégique spécifiquement consacré a
la réduction de I'empreinte carbone des maladies chroniques, fondé sur la planification des
capacités et la promotion de soins résilients et soutenables. L’essor d’interventions précoces
et faiblement intensives, pourtant susceptibles de réduire la morbidité et 'impact environ-
nemental, reste limité par une organisation centrée sur ’hdpital et par des modeles de finan-
cement orientés vers les volumes.

Politiques de réduction de I'impact environnemental des soins

Les évolutions stratégiques s’inscrivent dans le cadre d’'une stratégie nationale de
transition écologique et d’adaptation au changement climatique. La loi de 2015 relative a
la transition énergétique impose aux grandes organisations un bilan quadriennal des émis-
sions de gaz a effet de serre (GES). La loi de 2019 en a renforcé la qualité et encouragé leur
utilisation dans les démarches d’adaptation (ministéres de ’Aménagement du territoire et
de la Transition écologique, 2016, 2020).

La premiére feuille de route nationale pour la soutenabilité environnementale du
systeme de santé, publiée en 2023, constitue une avancée majeure. Elle reste toutefois cen-
trée sur les infrastructures, les achats et la gestion des déchets, sans exploiter pleinement le
potentiel des soins préventifs et de proximité. Ses objectifs incluent ’élaboration de métho-
dologies d’empreinte carbone pour les médicaments et dispositifs, I’écoconception, I'appro-
visionnement local, I'intégration de critéres environnementaux dans 'autorisation de mise
sur le marché et la commande publique, la promotion de chaines d’approvisionnement bas
carbone, la réduction du gaspillage alimentaire, la formation des directions hospitaliéres
a la transition écologique et le développement de transports a faibles émissions. La feuille
de route reconnait l'intérét des soins écoresponsables et de la réduction des actes a faible
valeur, mais ne propose pas encore de stratégie spécifique pour renforcer la prévention a
grande échelle ni pour promouvoir des parcours de soins sobres en carbone dans la prise
en charge des maladies chroniques, notamment via le transfert de certains soins de ’h6pital
vers les centres de soins de proximité en ville (MdS, 2023c).

Depuis 2024, la Cnam a intégré la transition écologique parmi ses objectifs straté-
giques. La réduction de 'empreinte environnementale des médicaments constitue une prio-
rité. Un score carbone est en cours d’élaboration en collaboration avec I'industrie, et une « éti-
quette verte » deviendra obligatoire dans les appels d’offres hospitaliers pour 18 médicaments
courants d’ici a mi-2026 (Direction générale des entreprises, 2025). La Cnam étudie l'intégra-
tion de critéres environnementaux dans les modalités de prescription et de tarification, ainsi
que des mesures visant a réduire le gaspillage de dispositifs. Elle recommande également la
déprescription lorsque celle-ci est cliniquement justifiée, en particulier dans les situations de
polypharmacie chez les personnes agées ou les patients multimorbides (Cnam, 2024a).
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Le Shift Project, en collaboration avec la Cnam et le Hcaam, souligne que le repérage
précoce et la stratification du risque contribueraient a réduire le recours a des interventions
hospitalieres fortement émettrices. Par ailleurs, la Cnam place la prévention au coeur de la
soutenabilité financiére dans ses propositions pour le PLFSS 2026, sans toutefois 'articuler
explicitement a la soutenabilité environnementale (The Shift Project, 2025 ; Cnam, 2025).

Les criteres environnementaux ont été intégrés dans la procédure de certification
des établissements depuis 2025. Les structures sont désormais tenues de désigner un réfé-
rent « transition », de former leurs équipes et de mettre en ceuvre des politiques d’achats
responsables (HAS, 2025c¢). De nombreuses initiatives proviennent aussi directement des
établissements. L’AP-HP a développé une méthodologie et une plateforme numérique per-
mettant de mesurer 'empreinte carbone de ses activités et sa logistique afin d’éclairer les
décisions visant a réduire I'impact environnemental des soins. L’h6pital Foch, pour sa part,
a mis en place un systéme de traitement thermique par micro-ondes sur site pour transfor-
mer ses quelque 300 tonnes/an de déchets médicaux a risques infectieux en copeaux inertes
et solides pouvant étre traités comme des déchets municipaux classiques, réduisant ainsi le
volume des déchets d’environ 80 % (Klinguer, 2025 ; Colin, 2023).

L’engagement des professionnels de santé au niveau individuel dépend de la sensibi-
lisation et de la formation aux pratiques respectueuses de 'environnement. Le Plan natio-
nal santé-environnement (PNSE4) appelle a I'intégration d'un module transversal dans les
cursus en santé, bien qu’il ne porte pas spécifiquement sur les pratiques soutenables. La
montée en compétence en matiere d’écoresponsabilité reste toutefois un enjeu prioritaire
(MdS, 2023b).

Sous-domaine 7.2 : Adaptation climatique des services dédiés
aux maladies chroniques

Dans le cadre de la politique nationale d’adaptation au changement climatique
(Pnacc-3), deux actions ciblent spécifiquement le systéme de santé : d'une part, la réalisation
d’une étude évaluant I'impact du changement climatique sur les soins, incluant une analyse
de vulnérabilité ; d’autre part, I'élaboration de plans d’adaptation pour chaque établisse-
ment de santé en fonction des risques identifiés (ministéres de '’Aménagement du territoire
et de la Transition écologique, 2025). La France participe également au projet pilote euro-
péen EU Life Resystal, qui vise a identifier des moyens d’améliorer la résilience des hopi-
taux face aux risques climatiques (Robinson, 2024). Toutefois, il n’existe a ce jour aucune
évaluation nationale de la vulnérabilité du secteur de la santé, ni de plans spécifiques aux
maladies chroniques pour renforcer la résilience des services essentiels face au changement
climatique.

Le plan national canicule, coordonné par Santé publique France, constitue une excep-
tion notable. Activé chaque été, sur la base des prévisions du service météorologique, il cible
spécifiquement les populations vulnérables atteintes de maladies chroniques, prévoit des
dispositifs d’alerte et de surveillance en temps réel, ainsi que des actions locales menées par
les centres communaux d’action sociale, incluant des appels quotidiens et des maraudes. Il
s’articule également avec les plans blancs et bleus hospitaliers afin d’anticiper et de gérer
Paugmentation de la demande hospitaliere (SPF, 2024d).

En 2021, le plan d’investissement « Ségur de la santé » a consacré 9,3 milliards

d’euros sur neuf ans a la modernisation et a la transition écologique des hopitaux dans
le cadre du plan de résilience de la France. Toutefois, I'Igas releve I'absence d’objectifs
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environnementaux clairement définis et d’indicateurs dédiés permettant d’en évaluer
I'impact. Elle souligne par ailleurs que les gains d’efficacité énergétique obtenus par cer-
taines rénovations ont pu étre compensés par la mise a niveau d’équipements numériques et
de dispositifs de confort, lesquels ont entrainé une hausse de la consommation énergétique
(Igas, 2024b). L’adaptation suppose également une diversification des sources d’énergie,
la modernisation de services fortement consommateurs, tels que la dialyse et le déploie-
ment de modeles de soins moins dépendants des infrastructures lourdes, notamment la
télémédecine, afin de garantir la continuité des soins lors des vagues de chaleur, coupures
d’électricité ou ruptures d’approvisionnement (The Shift Project, 2025).

Domaine 7 : Conclusion, recommandations et principauxindicateurs

Principales conclusions

¢ Le systeme de santé représente environ 8 % des émissions nationales de gaz a effet de
serre. Les maladies chroniques constituent un facteur majeur de ces émissions en raison
des besoins de soins continus et de traitements fortement émetteurs, tels que la dialyse et
la chimiothérapie.

Le gouvernement, ’Assurance maladie et les principales agences de santé ont commencé
a intégrer des criteres environnementaux dans I’évaluation des soins, les achats publics et
les processus de certification hospitaliere.

Bien qu’une feuille de route existe pour accompagner la transition du systeme de santé,
la France ne dispose pas d’'une stratégie dédiée a la réduction de I’empreinte carbone des
soins liés aux maladies chroniques grace a la prévention et aux services de proximité. Par
ailleurs, aucun plan de résilience climatique n’est dédié aux besoins et vulnérabilités des
services et des patients atteints de maladies chroniques.

Le développement d’interventions précoces et de faible intensité carbone, susceptibles de
réduire a la fois la charge de morbidité et I'impact environnemental des maladies chro-
niques, est freiné par une organisation centrée sur les établissements, et par des modéles
de remboursement valorisant le volume d’actes.

Recommandations

A. Veiller a ce que les fournisseurs de soins évaluent leur empreinte environnementale et
fixent des objectifs de réduction des émissions pour les traitements a fort impact tels que
la dialyse, la radiothérapie et les soins respiratoires, sans nuire a la qualité des soins et a
Pacceés des patients.

B. Aligner les modeles de remboursement afin de soutenir des modeles de soins préven-
tifs, des interventions précoces et bas-carbone pour les maladies chroniques lorsque les
traitements présentent un bénéfice clinique comparable.

C. Investir dans la recherche afin d’identifier des parcours de soins soutenables susceptibles
de réduire le recours a des traitements fortement émetteurs de CO,, en limitant les hos-
pitalisations évitables, les soins a faible valeur ajoutée et les déplacements des patients
et en développant les soins a distance, tout en améliorant I’expérience des patients et les
résultats de santé.

D. Mener une évaluation nationale de la soutenabilité et de la vulnérabilité des services
destinés aux patients atteints de maladies chroniques.

106



Irdes - avril 2026 Feuille de route stratégique pour un systéme de santé soutenable et résilient
7 | Domaine 7.Soutenabilité environnementale

E. Renforcer ’éducation initiale et les formations continues en intégrant la soutenabilité
dans les cursus médicaux et paramédicaux ; et développer des modules consacrés aux
pratiques écoresponsables, a la réduction des déchets et aux options thérapeutiques a
faible impact carbone qui ne compromettent ni les soins, ni les résultats cliniques.

F. Mettre a disposition des supports pédagogiques accessibles et des outils efficaces afin de
permettre aux patients de faire des choix éclairés, d’adopter des comportements de santé
respectueux de I'environnement et de renforcer la résilience des communautés.

Indicateur existant

1. Proportion des émissions nationales de GES attribuables au systeme de santé.

Nouveaux indicateurs proposés

2. Emissions et déchets du systéme de santé
a. Volumes annuels de gaz anesthésiques a fort impact climatique (dont desflurane,
isoflurane et sévoflurane)

b. Volume annuel de déchets hospitaliers

3. Indicateurs de changement de politique
a. Part des hopitaux disposant de lignes directrices en matiére d’achats intégrant des
engagements environnementaux au niveau des fournisseurs et des pratiques de
chaine d’approvisionnement soutenable (réduction de 'empreinte carbone, toutes
choses égales par ailleurs)

b. Part des évaluations des technologies de santé (HTA) intégrant I’analyse de 'impact
environnemental sur 'ensemble du parcours patient, y compris l'utilisation des
ressources de santé

c. Part des hopitaux ayant désigné un référent ou une équipe dédiée au recyclage, a la
réduction des déchets ou a I'’économie circulaire

d. Part des établissements ayant élaboré un plan d’adaptation fondé sur une analyse de
vulnérabilité
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Feuille de route stratégique pour un systéme de santé soutenable
et résilient : agir en amont face aux maladies chroniques

L es maladies chroniques, qui représentent plus de 80 % des déces prématurés en France, inter-

rogent la capacité du systéme de santé a améliorer la prévention et le diagnostic précoce,

encore insuffisamment intégrés dans les pratiques. Dans le cadre d'un projet international mené

en collaboration avec le Partnership for Health System Sustainability and Resilience (PHSSR), ce
rapport analyse la facon dont le systéme de santé, traditionnellement centré sur les soins curatifs,
peut évoluer pour mieux répondre aux défis croissants posés par les maladies chroniques.

Pour devenir a la fois plus soutenables et plus résilients, les systemes de santé doivent engager
une transformation profonde : passer notamment d’'une approche essentiellement réactive a une
approche davantage préventive, d'un modele fragmenté a un modele intégré, et d’'une logique fon-
dée sur les volumes a une logique fondée sur la valeur. Si le systeme de santé francais est reconnu
pour ses bons résultats sanitaires et sa couverture universelle, il connait néanmoins des tensions
grandissantes liées a la hausse continue des dépenses sous leffet conjugué de la transition démo-
graphique, du poids croissant des maladies chroniques, et de la pression financiére induite par
Parrivée de traitements nouveaux a la fois plus personnalisés et plus coliteux.

S’appuyant sur un cadre analytique commun, structuré autour de sept domaines clés de perfor-
mance des systemes de santé, ce rapport propose un panorama des principales caractéristiques du
systeme de santé francais. Il identifie pour chacun de ces domaines les limites structurelles ainsi
que les leviers d’amélioration, et formule un ensemble de recommandations pratiques. En analy-
sant ce qui fonctionne, et ce qui fonctionne moins bien, il vise a contribuer a une réflexion plus
large sur I’évolution du systeme de santé, afin qu’il puisse garantir non seulement une espérance
de vie prolongée, mais aussi une santé pérenne et une meilleure qualité de vie pour tous.
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