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PRINCIPALES ABRÉVIATIONS 

 

ARS Agence régionale de Santé 

art. Article 

ATIH Agence technique de l’information sur l’hospitalisation 

CSP Code de la santé publique 

CSS Code de la sécurité sociale 

DAF Dotation annuelle de financement 

DGARS Directeur général de l’Agence régionale de Santé 

DGF Dotation globale de financement 

DIM Département d’information médicale 

EDS Épisode de soins 

ENC Étude nationale des coûts 

GHM Groupe homogène de malades 

GHS Groupe homogène de séjour 

HAD Hospitalisation à domicile 

HAS Haute Autorité de Santé 

IFAQ Incitation financière à l’amélioration de la qualité 

IGAS Inspection générale des affaires sociales 

IGF Inspection générale des finances 

Infra Ci-dessous 

IPEP Incitation à une prise en charge partagée 

IRDES Institut de recherche et de documentation en économie de la santé 

JO Journal officiel 

LFSS Loi de financement de la sécurité sociale 

MCO Médecine, chirurgie, obstétrique 

MIGAC Missions d’intérêt général et d’aide à la contractualisation 

ONDAM Objectif national de dépenses d’assurance maladie 

Op. cit. opere citato (dans l’ouvrage précité) 

PMSI Programme de médicalisation des systèmes d’information 

PSY Psychiatrie 

RDSS Revue de droit sanitaire et social 

RSS Résumé de sortie standardisé 

SPH Service public hospitalier 

SSR Soins de suite et de réadaptation 

Supra Ci-dessus 

T2A Tarification à l’activité 



 



  

INTRODUCTION 

1. En 1946, la Constitution de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) définissait la santé 

comme « un état de complet bien-être physique, mental et social et qui ne consiste pas seule-

ment en une absence de maladie ou d’infirmité », ajoutant que « la possession du meilleur état 

de santé qu’il est capable d’atteindre constitue l’un des droits fondamentaux de tout être hu-

main […] »1. 

2. Cette reconnaissance se reflète également dans les textes constitutionnels des États parties à 

cette Constitution. En France, le Préambule de la Constitution du 27 octobre 1946, en son article 

11, repris dans le Préambule de la Constitution de 1958, dispose que « La Nation garantit à tous 

[…] la protection de la santé »2. Dès lors, la protection de la santé est reconnue comme un droit 

fondamental garanti à toute personne. 

3. La santé est considérée comme « l’un des grands risques couverts par la protection sociale au 

même titre, par exemple, que la vieillesse ou la famille »3. La notion de « risques », selon le 

sens admis en matière d’assurance, désigne « un événement futur et incertain, générateur de 

dommages, dont la réalisation peut être étrangère à la volonté de l’assuré »4. 

4. À la lumière de ces textes et de cette ultime définition, il apparaît formellement que la prise en 

charge de ce risque s’impose à chaque État, généralement dans le cadre d’un système de santé, 

lequel peut se définir comme « l’ensemble des organisations, d’institutions, des ressources et 

de personnes dont le l’objectif principal est d’améliorer la santé »5. 

5. En France, le système de santé est structuré autour de divers acteurs et structures, selon plu-

sieurs échelons notamment national et régional. Sur le plan national, le ministère de la Santé et 

de la Prévention dirige, organise et décide des politiques publiques en matière de santé publique 

 
1 Préambule à la Constitution de l’Organisation mondiale de la Santé, tel qu’adopté par la Conférence internatio-

nale sur la Santé, New York, 19-22 juin 1946 ; signé le 22 juillet 1946 par les représentants de 61 États et entré en 

vigueur le 7 avril 1948. 

2 Constitution du 27 octobre 1946, article 11. 

3 NEZOSI (G.), La protection sociale (Découverte de la vie publique), Paris, La Documentation française, 2021, 

p.140. 

4 HUTEAU (G), Chapitre 7. La protection sociale de la santé, in RAIMONDEAU (J), dir., Manuel de santé pu-

blique, Rennes, Presses de l’EHESP, coll. « Références Santé Social », 2020, p.200. 

5 OMS. 



Introduction 6 

 

pendant que le Parlement vote annuellement la loi de financement de la sécurité sociale (LFSS) 

fixant les Objectifs nationaux de dépenses d’assurance maladie (ONDAM)6. Au niveau régio-

nal, la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à 

la santé et aux territoires7 « dite loi HPST » a créé les agences régionales de Santé (ARS) qui 

déterminent et mettent en œuvre la politique de santé en région. 

6. Le système s’articule autour de personnes ayant recours au système de soins, c’est-à-dire des 

usagers (ou bénéficiaires), et naturellement d’offreurs de soins. Parmi ceux-ci, les soins de ville 

(ou soins ambulatoires) regroupent des professions médicales et pharmaceutiques ainsi que des 

auxiliaires médicaux, aux statuts et aux modes d'exercices divers : libéraux, salariés ou mixtes, 

ou encore des réseaux de santé pluridisciplinaires (communautés professionnelles territoriales 

de santé, maisons de santé pluridisciplinaires)8. Les soins hospitaliers sont assurés par les éta-

blissements de santé couvrant des champs d’intervention différents, à savoir hospitalier ou mé-

dico-social lorsque les soins sont destinés aux publics en situation de précarité, d'exclusion, de 

handicap ou de dépendance9. 

7. De notre système français de santé, reconnu comme l’un des meilleurs au monde10, il ressort 

que nombre d’acteurs et structures participent à l’amélioration de la santé de la population, 

parmi lesquels l’hôpital, au cœur du système de prise en charge de la maladie. 

8. L’établissement de santé est une structure publique ou privée qui assure le diagnostic, la sur-

veillance et le traitement des malades, des blessés et femmes enceintes, et qui mène également 

des actions de prévention et d'éducation à la santé11. Pour aboutir aux établissements de santé 

actuels, l’organisation des hôpitaux a évolué au fil des réformes hospitalières depuis leur créa-

tion. Jusqu’à la loi du 21 décembre 1941 relative aux hôpitaux et hospices publics12 et au décret 

d’application du 17 avril 194313, l’hôpital était destiné aux impécunieux. Il venait en aide plus 

qu’il ne soignait. L’hôpital fut donc un établissement à vocation médico-sociale de secours aux 

pauvres avant de se transformer en établissement de soins ouvert à toutes les classes sociales et 

 
6 Infra n° 15. 

7 Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, 

JO n° 0167 du 22 juillet 2009.  

8 NEZOSI (G.), op. cit., p.140.  

9 Centre des liaisons européennes et internationales de sécurité sociale, Le système de santé en France, 2021. 

10 OMS, Rapport sur la santé dans le monde, pour un système de santé plus performant, juin 2000. 

11 CSP.,art.L.6111-1. 

12 Loi du 21 décembre 1941 relative aux hôpitaux et hospices publics, JO n° 0348 du 30 décembre 1941. 

13 Décret n°43-891 du 17 avril 1943 portant règlement d'administration publique pour l'application de la loi du 21 

décembre 1941 relative aux hôpitaux et hospices publics. 
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portant assistance aux malades14. L’accès aux soins hospitaliers à toute la population est égale-

ment favorisé par la prise en charge des frais de santé garantie par la Sécurité sociale15. En effet, 

depuis une ordonnance du 4 octobre 194516, les hôpitaux sont principalement financés par la 

Sécurité sociale, et plus particulièrement par la branche maladie de l’assurance maladie. Ainsi 

leurs recettes, jusqu’alors essentiellement basées sur la charité, les subventions ou encore les 

dons et legs, découlent désormais de leurs activités de soins17. 

9. Jusqu’en 1983, les hôpitaux étaient financés au prix de journée. Ce mécanisme de financement 

était fondé sur la fixation du prix de chaque journée d’hospitalisation par le préfet pour l’éta-

blissement concerné, en rapportant les prévisions de dépenses inscrites au budget au nombre 

anticipé de journées d’hospitalisation18. Les hôpitaux avaient donc intérêt à sous-estimer le 

nombre prévisible de journées d’hospitalisation et à surestimer l’augmentation des dépenses, 

de façon à obtenir un prix de journée élevé. Les journées facturées à la Sécurité sociale étaient 

de ce fait majorées et les déficits couverts par les charges des années suivantes19. En plus d’être 

inéquitable entre les établissements, le financement au prix de journée ne différenciait pas les 

soins prodigués au cours du séjour et favorisait l’inflation car les budgets étaient calculés sur la 

base des dépenses engagées l’année antérieure, majorées des dépenses supplémentaires antici-

pées. 

10. Avec la généralisation des soins et la période des Trente Glorieuses, l’hôpital se transforme 

progressivement en un véritable centre de soins pour répondre à l’essor des maladies aiguës et 

des troubles fonctionnels donnant lieu à des traitements spécialisés20. L’hôpital devient rapide-

ment un centre de diagnostic et de soins de haute technicité qui voit son organisation profondé-

ment modifiée et sa masse budgétaire considérablement augmentée. Parallèlement, le choc pé-

trolier de 1973 met en exergue la nécessité de maîtriser l’évolution des dépenses. En, effet, à 

cette période, les dépenses hospitalières s’estiment à un peu plus de 60 % de l’ensemble des 

 
14 CESE, Molinié (É.), L’hôpital public en France : bilan et perspectives, 2005, p.10. 

15 CSS.,art.L.111-1. 

16 Ordonnance n° 45-2250, du 4 octobre 1945 portant organisation de la sécurité sociale, JO n° 0235 du 6 octobre 

1945.  

17 CESE, Molinié (É.), op. cit., p.11. 

18 HOLCMAN (R.), Management hospitalier - Manuel de gouvernance et de droit hospitalier, Paris, Dunod, coll. 

« Guides Santé Social », 2019, p.685. 

19 MOISDON (J.C.), TONNEAU (D.), « Le financement concurrentiel des hôpitaux : menace ou avantage pour le 

service public ? », Politiques et management public [En ligne], Vol. 26/1, 2008. [Consulté le 20 juin 2022]. 

20 DURANT (G.), LECLERCQ (P.), PIRSON (M.), Le financement des hôpitaux et de l’activité médicale, Mar-

daga, coll. « Santé en soi », 2021, p.13.  
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dépenses de santé. Dès 1978, un taux directeur d’évolution des dépenses hospitalières est intro-

duit, afin de fixer chaque année un pourcentage d’évolution des dépenses. Reste que le taux 

était très large, il atteignait près de 7 % de croissance par an, encourageant ainsi les établisse-

ments les plus dépensiers à augmenter leurs dépenses dans la mesure où ils pouvaient bénéficier 

de rallonges budgétaires sans réel contrôle21. 

11. Dans les années suivantes, diverses mesures expérimentales sont mises en œuvre. La loi du 4 

janvier 197822 autorise le gouvernement à expérimenter, au sein de six hôpitaux, deux systèmes 

de tarification23, dits du prix de journée éclaté dans trois établissements hospitaliers et du budget 

global au sein des trois restants. Le prix de journée éclaté consistait à facturer au malade : 

− un forfait d’admission, 

− un prix de journée « soins » par service, calculé selon diverses variables (coûts directs 

liés aux dépenses de personnel, coûts indirects liés au fonctionnement et aux prestations 

individuelles telles que les prothèses, le sang…), 

− ainsi qu’un prix de journée d'hébergement et d'administration générale commun à tous 

les services24. 

12. S’agissant du budget global, il était établi par le directeur de l’établissement un budget global 

prévisionnel adopté par arrêté après avis du conseil d’administration25. Son bilan, largement 

positif, a induit la décision de sa généralisation26 par une loi du 19 janvier 198327 suivie d’un 

décret d’application28. 

 
21 BATIFOULIER (P.), CASTIEL (D.), BRÉCHAT (P.-H.), « La tarification à l’activité : une complexité contre-

productive pour la santé des populations », Les Tribunes de la santé, n° 54, 2017/1, p.64. 

22 Loi n° 78-11 du 4 janvier 1978 modifiant et complétant certaines dispositions de la loi n° 75-535 du 30 juin 

1975 relative aux institutions sociales et médico-sociales et de la loi n° 70-1318 du 31 décembre 1970 portant 

réforme hospitalière et portant dérogation, à titre temporaire, pour certains établissements hospitaliers publics ou 

participant au service public hospitalier, aux règles de tarification ainsi que, pour les soins donnés dans ces éta-

blissements, aux modalités de prise en charge. 

23 Loi n° 78-11 du 4 janvier 1978, op. cit., article 13. 

24 SÉNAT, Bohl (A.), Le projet de loi adopté par l'Assemblée nationale après déclaration d'urgence, portant 

diverses mesures relatives à la sécurité sociale, première session ordinaire de 1982-1983, p.20-21. 

25 Loi n° 78-11 du 4 janvier 1978, op. cit., article 14. 

26 CESE, Molinié (É.), op. cit., p.16. 

27 Loi n° 83-25 du 19 janvier 1983 portant diverses mesures relatives à la sécurité sociale, JO n° 0016 du 20 janvier 

1983. 

28 Décret n°83-744 du 11 août 1983 relatif à la gestion et au financement des établissements d'hospitalisation 

publics et privés participant au service public hospitalier, JO du 12 août 1983. 
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13. Le budget global, succédant au prix de journée, repose sur une dotation globale de financement 

(DGF) annuelle calculée sur le budget de l’année précédant la réforme auquel, chaque année, 

sont appliqués des taux directeurs d’évolution des dépenses, déterminés conjointement par le 

ministère de l’Économie et celui de la Santé. Ce mécanisme concrétise le taux directeur intro-

duit plus tôt en instaurant un pourcentage d’évolution plus faible et un contrôle plus strict en 

cas de dépassement du budget initialement prévu29. La réforme du budget global a permis de 

stabiliser les dépenses qui s’envolaient sous le taux directeur, puisque l’enveloppe globale at-

tribuée pour fonctionner pendant un an ne pouvait être dépassée. Pour autant, des effets pervers 

sont apparus. La DGF annuelle ayant été calculée sur la base du budget des établissements, elle 

a figé les situations entre ceux-ci. Certains établissements voyaient leur budget reconduit mal-

gré une stabilité ou une baisse de leur activité, créant « une rente budgétaire de situation »30. 

D’autres, au contraire, notamment les hôpitaux les plus innovants qui généraient des coûts sup-

plémentaires en termes de matériels, d’équipements et médicaments31, étaient pénalisés en rai-

son d'une hausse de leur activité et d'un budget devenu trop faible. 

14. La succession des réformes ciblées vers la maîtrise des dépenses hospitalières s’accompagne 

de la création d’outils d’analyse afin de mieux connaître la nature des dépenses, pour qu’à terme 

les inégalités de dotation budgétaire entre établissements soient réduites et l’activité médicale 

régulée. 

15. Ainsi dès 1982, Jean de Kervasdoué, directeur des Hôpitaux, propose de mettre en place un 

système d’information médicalisée, dit programme de médicalisation des systèmes d’informa-

tion (PMSI). Cet outil, inspiré du modèle américain (Diagnosis Related Groups), est un traite-

ment automatisé d’informations nominatives créé par arrêté32, dont l’objet est la production de 

résumés de sorties standardisés (RSS) permettant de déterminer des Groupes homogènes de 

malades (GHM), en fonction des pathologies traitées, des actes réalisés et des ressources utili-

sées, dans les établissements de santé publics et privés participant au service public hospitalier 

(SPH). C’est à partir de la loi du 31 juillet 1991, portant réforme hospitalière33, et du décret du 

27 juillet 1994 relatif aux systèmes d’informations médicales et à l’analyse de l’activité des 

 
29 BATIFOULIER (P.), CASTIEL (D.), BRÉCHAT (P.-H.), op. cit., p.64. 

30 ANGELLOZ-NICOUD (M.), La réforme du mode de financement des établissements de santé, LEH, 2005, p.21.  

31 HOLCMAN (R.), op. cit., p.686. 

32 Arrêté du 3 octobre 1985 autorisant l'informatisation des résumés de sortie standardisés dans les établissements 

d'hospitalisation publics et privés participant au service public hospitalier, JO du 16 octobre 1985.  

33 Loi n° 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière, JO n° 0179 du 2 août 1991. 
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établissements de santé publics et privés34 que les établissements de santé doivent procéder à 

l’analyse de leur activité, conformément à l’article L.6113-7 modifié35 du code de la santé pu-

blique36. À la suite d’une phase d’expérimentation concluante, le PMSI sera généralisé à l’en-

semble des établissements de santé publics37 puis privés38, ce qui permit à chaque Agence ré-

gionale de l’hospitalisation (ARH) de réaliser une allocation des ressources plus efficace39. 

Dans le même sens, lors du plan Juppé en 1996, est instauré l’ONDAM, un outil destiné à 

maîtriser les dépenses de l’assurance maladie avec un objectif de dépenses à ne pas dépasser en 

matière de soins de ville, de médico-social et d’hospitalisation40. L’ONDAM est proposé 

chaque année au Parlement dans le cadre du projet de LFSS pour être voté. 

16. Ainsi, le gouvernement fixe pour chaque région la dotation hospitalière que l’ARH se charge 

de répartir entre les établissements de santé publics et privés participant au SPH, sous contrainte 

de respect du taux directeur. En outre, le financement des établissements de santé privés à but 

lucratif repose sur un système de tarification à la journée et de forfait lié aux actes réalisés 

encadré par des objectifs quantifiés nationaux (OQN) visant à assurer une régulation du finan-

cement par rapport au volume d’activité réalisé l’année précédente. Il reste que le montant des 

prestations pour un acte similaire varie géographiquement et est négocié avec l’ARH41. Les 

critiques sont donc semblables à celles portées à la DGF, à savoir la constitution de rentes de 

situation ou d’un manque de financement pour les structures les plus performantes. Le taux 

d’évolution des deux secteurs est donc fixé de manière distincte. 

17. Avec la DGF, la déconnexion de tout lien des recettes avec l'activité réellement produite n’in-

citait pas les établissements de santé à faire des efforts de productivité et, bien que corrigée par 

le PMSI, les inégalités entre les structures perduraient. À titre d’illustration, la Cour des 

 
34 Décret n° 94-666 du 27 juillet 1994 relatif aux systèmes d'informations médicales et à l'analyse de l'activité des 

établissements de santé publics et privés et modifiant le code de la santé publique, JO n° 180 du 5 août 1994. 

35 Loi n° 2018-493 du 20 juin 2018 relative à la protection des données personnelles, JO n° 0141 du 21 juin 2018.  

36 PELJAK (D.), Traité de finances publiques hospitalières, LEH, 2011, p.456-457. 

37 Circulaire DH/DSS n° 23 du 10 mai 1995 relative à la généralisation du dispositif technique de mesure de l'ac-

tivité et des coûts à l'aide des informations provenant du système médicalisé.  

38 Arrêté du 22 juillet 1996 relatif au recueil et au traitement des données d'activité médicale, visées à l'article L. 

710-6 du code de la santé publique, par les établissements de santé visés à l'article L. 710-16-2 du même code, et 

à la transmission, visée à l'article L. 710-7 du code de la santé publique, aux agences régionales de l'hospitalisation, 

aux organismes d'assurance maladie et à l'État d'informations issues de ce traitement, JO du 26 juillet 1996. 

39 PELJAK (D.), op. cit., p.79. 

40 Ordonnance n° 96-344, du 24 avril 1996 portant mesures relatives à l’organisation de la sécurité sociale, JO n° 

0098 du 25 avril 1996.  

41 CESE, Molinié (É.), op. cit., p.33. 
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comptes, dans son rapport de 2002 sur l’application de la loi de financement de la sécurité 

sociale, faisait état de l’écart persistant entre les dotations régionales réelles et les dotations 

cibles : l’Île-de-France demeurait la région la plus surdotée avec un écart de + 26,8 % avec la 

dotation-cible, devant Midi-Pyrénées + 7,8 % pendant que la Picardie ou le Nord-Pas-de-Calais 

présentaient des écarts respectifs de – 13 % et - 13,2 %42. Qui plus est, la disparité des systèmes 

de financement des établissements de santé rendait impossible la comparaison des coûts et frei-

nait d’éventuelles coopérations ainsi que la recomposition du paysage hospitalier43. 

18. Face aux nombreuses critiques faites à la DGF, une nouvelle logique budgétaire a été progres-

sivement introduite dans nos établissements de santé. Les années 1990 sont marquées par une 

succession d’expérimentations, dont celle de nouveaux modes de financement des établisse-

ments de santé fondés sur une « tarification à la pathologie » permise par la loi du 27 juillet 

199944, à compter du 1er janvier 2000 pour une durée de cinq ans. Ces projets n'ont pas abouti, 

mais ont permis l'ancrage de ce nouveau principe à l'activité effective. 

19. Finalement, c'est en 2002, dans le cadre du plan « Hôpital 2007 », que le gouvernement Raffarin 

et le ministre de la Santé Jean-François Mattei se donnent pour objectif de rénover le mode de 

financement des établissements de santé. Le ministre de la Santé fait entendre que la tarification 

à l'activité45, plus connue sous le sigle « T2A », « est la seule capable, à terme, de responsabi-

liser les acteurs » ; il faut, selon lui « insuffler une “culture du résultat” et pas seulement de 

moyens »46. Ainsi, la rénovation du système de financement des établissements de santé cons-

titue l'un des axes majeurs portés par le plan « Hôpital 2007 », avec pour perspective la moder-

nisation de leur organisation et de leur gestion. Ce mode de financement, aussi appelé « finan-

cement forfaitaire par cas », est rendu effectif par la loi de financement de la sécurité sociale 

pour 200447 au sein de la plupart des établissements de santé, publics et privés. Il est le résultat 

 
42 PELJAK (D.), op. cit., p.177. 

43 ASSEMBLÉE NATIONALE, Goulard (F.), Le projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2004, n° 

1106, 2003, p.60. 

44 Loi n° 99-641 du 27 juillet 1999 portant création d'une couverture maladie universelle, JO n° 0172 du 28 juillet 

1999. 

45 SÉNAT, Vasselle (A.), Le projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2003 adopté par l’Assemblée 

nationale, session ordinaire de 2002-2003, n° 58, p.90. La notion de « tarification à l’activité » remplace celle 

de « tarification à la pathologie » car l’activité englobe aussi, par exemple, la prévention et le dépistage. 

46 SÉNAT, Vasselle (A.), op. cit., p.89. 

47 Loi n° 2003-1199 du 18 décembre 2003 de financement de la sécurité sociale pour 2004, JO n° 293 du 19 

décembre 2003. 
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des travaux réalisés par la mission interministérielle « tarification à l'activité » dirigée par la 

Docteure Martine Aoustin. 

20. Outre la volonté de maîtriser l’évolution des dépenses hospitalières, la réforme tarification à 

l’activité vise plusieurs objectifs : une plus grande médicalisation du financement, une respon-

sabilisation des acteurs favorisant l’adaptabilité, une équité de traitement entre les secteurs et 

le développement des outils de pilotage « médico-économiques » au sein des établissements de 

santé publics et privés48. Contrairement à la DGF qui allouait les ressources en fonction des 

budgets de l’année précédente, au moyen de la T2A les ressources sont calculées à partir d’une 

estimation d’activités et de recettes49. 

 

21. Les informations médicales et administratives recueillies au travers du PMSI permettent ensuite 

d’associer les GHM à un, ou plusieurs si traitement complexe, Groupe Homogène de Séjour 

(GHS), auquel est appliqué un tarif, correspondant à un type de séjour, fixé chaque année par 

le ministre de la Santé. Depuis 2004, la T2A constitue le mode de financement quasi-unique 

pour les activités de médecine, chirurgie et obstétrique (MCO) dans l’ensemble des établisse-

ments de santé. 

22. Globalement, depuis l’instauration de la T2A, des progrès conséquents sont observés par rap-

port au budget global : hausse de la productivité dans le secteur public, plus grande égalité de 

traitement entre les établissements de santé ou encore amélioration de l’efficience. Pour autant, 

 
48 ASSEMBLÉE NATIONALE, Goulard (F.), op. cit., p.61. 

49 MINISTÈRE DE LA SANTÉ, DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS, La Tarification à l’activité : réforme de 

l’allocation de ressources des établissements de santé, document pédagogique, 2005, p8.  



Introduction 13 

 

de nombreux travaux d’évaluation de la T2A dénoncent les effets pernicieux de ce mode de 

financement qui serait « centré sur la maladie plus que sur le malade »50. Il lui est notamment 

reproché d’être peu adapté à certaines activités dont le coût est insuffisamment connu, ainsi 

qu’une prise en compte insuffisante de la qualité et de la pertinence des soins51. Depuis 2018, 

le gouvernement s’est engagé dans une réorganisation profonde de ce système de santé devenu 

inadapté, ce qui a abouti au plan « Ma santé 2022 ». La question du mode d’allocation des 

ressources des établissements de santé, de la qualité et pertinence des soins faisait l’objet des 

quelque neuf chantiers portés par le plan. À cette occasion, lors de son discours sur la transfor-

mation du système de santé « prendre soin de chacun », le président de la République a appelé 

à « sortir d'un système qui a montré toutes ses limites, qui favorise la course à l'acte et l'activité, 

qu'incarne la fameuse T2A, au profit d'un financement qui favorise la prévention, qui soutient 

la coopération entre les professionnels et qui remet la qualité comme premier objectif des prises 

en charge »52. 

23. En effet, l’étude sur les modalités de tarification des hôpitaux nous amènera nécessairement à 

considérer l’impact du financement sur la qualité des soins rendus. 

24. Le cadre de nos recherches étant celui des hôpitaux, à savoir des établissements publics de santé 

(EPS), ainsi que des établissements de santé privés d’intérêt collectif (ESPIC) assurant une ou 

plusieurs missions de service public, nous exclurons volontairement les établissements privés 

à but lucratif de nos travaux. 

25. Il convient au préalable de préciser que le financement des hôpitaux est assuré par un méca-

nisme dérogatoire depuis mars 2020 pour faire face à l’épidémie de Covid-19 qui traverse notre 

pays53. La garantie de financement annuelle s’applique à l’ensemble des hôpitaux qui sont sou-

mis, entièrement ou en partie, à une facturation basée sur l’activité produite. Concrètement, si 

l’activité globale de l’année en cours est inférieure à l’activité de l’année précédente, il leur est 

assuré a minima les recettes de l’année antérieure. Ce dispositif permet de sécuriser leurs re-

cettes assurance maladie. Même si pour des raisons pratiques nous n’entrerons pas dans les 

 
50 SÉNAT, Le Menn (J.), Milon (A.), au nom de la Mecss sur le financement des établissements de santé, 2012, 

p.8. 

51 FHP, Véran (O.), Mission sur l’évolution du mode de financement des établissements de santé, 2016, p.4. 
52 MACRON (E.), discours sur la transformation du système de santé « prendre soin de chacun », septembre 2018. 

https://www.elysee.fr/emmanuel-macron/2018/09/18/discours-sur-la-transformation-du-systeme-de-sante-pren-

dre-soin-de-chacun-du-president-de-la-republique-emmanuel-macron [Consulté le 24 juin 2022]. 

53 Arrêté du 6 mai 2020 relatif à la garantie de financement des établissements de santé pour faire face à l'épidémie 

du covid-19, JO n° 0112 du 7 mai 2020. 

https://www.elysee.fr/emmanuel-macron/2018/09/18/discours-sur-la-transformation-du-systeme-de-sante-prendre-soin-de-chacun-du-president-de-la-republique-emmanuel-macron
https://www.elysee.fr/emmanuel-macron/2018/09/18/discours-sur-la-transformation-du-systeme-de-sante-prendre-soin-de-chacun-du-president-de-la-republique-emmanuel-macron
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détails de ce mode de financement, il sera toutefois intéressant d’en tenir compte à certains 

moments de notre développement. 

26. Ainsi, depuis l’instauration de la T2A dans nos hôpitaux, les activités hospitalières sont princi-

palement financées par un tarif en fonction d’une admission ou d’un patient. Toutefois, un mode 

de financement ne se suffisant pas à lui seul, d’autres types de financement viennent en com-

plément de la T2A. 

27. Cette logique guide la structure de notre plan qui sera consacré, dans une première partie, à 

l’étude de la tarification à l’activité comme principal mode de financement des hôpitaux, et à 

la diversification des modes de financement des hôpitaux dans une seconde partie. 

 



  

PREMIÈRE PARTIE. 

DE LA TARIFICATION À L’ACTIVITÉ COMME PRINCIPAL 

MODE DE FINANCEMENT DES HÔPITAUX 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

28. La loi de financement de la sécurité́ sociale pour 2004 a prévu une entrée en vigueur progressive 

de la T2A pour les activités de court séjour. En effet, c’est à partir du 1er janvier 2008 que le 

financement forfaitaire par cas s’est intégralement réalisé pour les établissements anciennement 

financés par dotation globale, dits « ex-DG ». L’extension de la T2A au reste des activités hos-

pitalières a sans cesse été reportée. Dès lors, la tarification à l’activité constitue le mode de 

financement principal mais non exclusif des établissements de santé (chapitre I). 

29. L’instauration de la tarification à l’activité poursuivait plusieurs objectifs de façon à pallier les 

défauts du système antérieur. Toutefois, son application n’a pas été sans conséquence et il con-

viendra de considérer ses principaux effets sur les établissements de santé (chapitre II). 

 



  

CHAPITRE I. 

LA TARIFICATION À L'ACTIVITÉ : MODE DE FINANCEMENT PRINCIPAL 

MAIS NON EXCLUSIF DES ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ 

 

30. La France n’est pas le premier pays à avoir introduit une tarification à l’activité des soins hos-

pitaliers. Elle a pu s’inspirer d’exemples étrangers. Mais, malgré des principes et des outils de 

base communs, chaque pays adopte les paramètres de fixation des tarifs en fonction de ses 

propres besoins et contraintes. Le fonctionnement de la tarification à l’activité (section I) repose 

sur plusieurs étapes qu’il convient de rappeler. 

31. Une part importante des activités hospitalières sont financées selon les modalités de la tarifica-

tion à l’activité. Cependant, l’application des tarifs ne couvre pas l’ensemble des activités car 

il existe d’autres compartiments de financement (section II). 

 

SECTION I : Le fonctionnement de la tarification à l'activité 

32. La T2A est guidée par un ensemble de principes généraux indispensables à son fonctionnement 

(paragraphe 1). Bien qu’elle constitue le mode d’allocation principal des ressources des hôpi-

taux, la nature de certaines activités hospitalières justifie l’existence de différents modes de 

financement de la T2A (paragraphe 2). 

 

 Paragraphe 1 : Principes généraux de la tarification à l’activité 

A. La mise en œuvre de la T2A en France 

33. En Europe, selon les systèmes sanitaires, diverses modalités d’encadrement des dépenses et de 

gestion de l’activité hospitalière ont été introduites. Certains, dont la France, ont fait le choix 

d’un financement forfaitaire par cas pour les hôpitaux. Cette technique, apparue aux USA en 

1983, consiste à décrire l’activité hospitalière sur la base d’une classification des séjours hos-

pitaliers connus sous le nom des Diagnosis Related Groups, établie en fonction des caractéris-

tiques des malades traités et des traitements mis en œuvre ; à chaque groupe est appliqué un 
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tarif54. Ce modèle de financement, repris par la plupart des pays européens, est qualifié de ré-

trospectif en ce qu’il repose sur un « paiement qui se fait après que les soins ont été donnés – 

l’argent suit le patient -, mais les tarifs sont fixés et connus à l’avance, revêtant de ce fait un 

caractère prospectif »55. 

34. Bien que l’application de la tarification à l’activité obéisse à ces principes de base, chaque pays 

a adopté des paramètres qui lui sont propres et qui sont fonction de ses spécificités nationales. 

En France, la T2A se définit comme un mode de financement « qui vise à fonder l’allocation 

des ressources aux établissements de santé, publics et privés, sur la nature et le volume de leur 

activité réalisée, mesurée pour l’essentiel sur la base des données issues du PMSI »56, le but 

étant de rémunérer chaque séjour hospitalier à partir d’un tarif donné, fixé par le ministre de la 

Santé57. 

1)  Une mise en œuvre progressive de la T2A 

35. La réforme du mode d’allocation des ressources a engendré des changements essentiels en ce 

qui concerne tant les procédures budgétaires que l’organisation hospitalière pour l’ensemble 

des établissements de santé58. Ainsi a-t-il été choisi de l’appliquer de manière progressive afin 

de permettre à chaque secteur de s’y adapter. Pour les établissements ex-DG, une part de dota-

tion annuelle a été maintenue ,en même temps que la part des ressources liée à l’activité produite 

augmentait d’année en année à hauteur de 10 % en 2004, 25 % en 2005, 35 % en 2006 et 50 % 

en 2007. En 2008, la loi de financement de la sécurité sociale fait disparaitre la dotation annuelle 

en faveur d’un coefficient de transition modulé pour permettre aux établissements de santé de 

maintenir un niveau de recettes équivalent à celui dont ils auraient disposé avant la suppression 

de la dotation. Les établissements de santé sont donc passés à hauteur de 100 % à la T2A en 

2008, soit quatre ans avant l’échéance initiale59.  

36. Certaines catégories d’établissements n’ont été concernées par le dispositif de la T2A que pos-

térieurement à 2008. Ce fut le cas pour les établissements du service de santé des armées en 

2009 et les établissements guyanais auxquels un calendrier spécifique a été appliqué jusqu’en 

 
54 DE POUVOURVILLE (G.), « Les hôpitaux français face au paiement prospectif au cas », Revue économique, 

Vol. 60, 2009/2, p.458. 

55 DURANT (G.), LECLERCQ (P.), PIRSON (M.), op. cit., p.37. 

56 PELJAK (D.), op. cit., p.484. 

57 LAMI (A.), VIOUJAS (V.), Droit hospitalier, Bruylant, coll. « Paradigme », 2020, p. 357. 

58 PELJAK (D.), op. cit., p.179. 

59 PELJAK (D.), op. cit., p.182-183. 
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2018. Ces derniers n’étaient notamment pas dotés d’un système d’informations adapté et d’im-

portants efforts en termes d’organisation ont dû être consentis60. D’autres, tels que les ex-hôpi-

taux locaux désormais dénommés hôpitaux de proximité, ont fait l’objet de plusieurs réflexions 

quant au passage à la réforme du financement61. À ce jour, un mode de financement spécifique 

leur est appliqué62.  

2) À l’origine, une mise en œuvre limitée à certaines activités hospitalières 

37. Les activités des hôpitaux sont principalement regroupées en trois disciplines : 

− la discipline de « médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie » (MCO), considérée 

comme l’activité la plus courante ; 

− la discipline des « soins de suite et réadaptation » (SSR) ; 

− et la discipline de « psychiatrie » (PSY). 

38. Conformément à l’article 33 de la LFSS pour 2004, la T2A est une réforme qui ne s’applique 

qu’aux hôpitaux titulaires d’autorisations de MCO, quelles que soient les modalités de prise en 

charge (hospitalisation temps plein, ambulatoire, hospitalisation à domicile)63. 

39. Dès le 1er janvier 200564, les établissements de soins habilités à l’hospitalisation à domicile 

(HAD) sont également financés dans le cadre de la tarification à l’activité. En SSR, l’échéance 

était prévue pour 2013 quand pour la PSY elle demeurait plus lointaine. Les secteurs en dehors 

du champ de la T2A ont donc continué à être soumis à une dotation annuelle de financement. 

40. Le champ d’application initialement limité aux activités de MCO amène, de facto, à l’existence 

d’autres modes de financement à côté du financement fondé sur l’activité65. 

B. Les outils de la tarification à l’activité 

41. Partant du principe que la T2A « vise à fonder l’allocation des ressources des hôpitaux sur la 

nature et le volume de leur activité réalisée, mesurée, pour l’essentiel, sur la base des données 

 
60 MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SPORTS, Rapport 2010 au parlement sur la T2A, 2010, p.18.  

61 LAMI (A.), VIOUJAS (V.), op. cit., p.356. 
62 Infra n° 183. 

63 LAMI (A.), VIOUJAS (V.), op. cit., p.357. 

64 Arrêté du 31 décembre 2004 relatif au recueil et au traitement des données d’activité médicale des établissements 

de santé publics ou privés ayant une activité d’hospitalisation à domicile et à la transmission d’informations issue 

de ce traitement, JO n° 11 du 14 janvier 2005. 

65 Infra n° 77. 
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issues du PMSI »66, il semble opportun de s’intéresser aux outils qui permettent de quantifier 

l’activité et de la valoriser67. 

42. Depuis la loi du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière68, les établissements de santé pu-

blics doivent procéder à l’analyse de leur activité médicale et transmettre aux services de l’État 

et à l’assurance maladie « les informations relatives à leurs moyens de fonctionnement et à leur 

activité »69. À cette fin, ils doivent « mettre en œuvre des systèmes d’information qui tiennent 

compte notamment des pathologies et des modes de prise en charge »70 : cela est la définition 

même du programme de médicalisation des systèmes d’information. Sous dotation globale, il 

n’est pas question d’allocation de ressources. En effet, le PMSI est introduit en vue d’améliorer 

la connaissance et l’évaluation de l’activité et des coûts, et de favoriser l’optimisation de l’offre 

de soins. Il n’a été utilisé à des fins économiques qu’à partir de la mise en place de la T2A au 

sein des établissements habilités à procurer des soins de MCO et dans le cas d’une HAD. 

D’autres catégories de PMSI, sans répercussions budgétaires, ont ensuite été créées en SSR et 

PSY71. 

43. Concrètement, le PMSI MCO permet la collecte d’informations sur la pathologie du patient 

(« pourquoi le patient vient-il ? ») et sur sa prise en charge (« quels sont les actes que l’on réalise 

? »). Il constitue ainsi la base de référence pour la facturation des séjours72. C’est un « outil de 

classification à finalité médico-économique » fondé sur deux types de données : des données à 

caractère médico-administratif de séjour, renseignées par un résumé de sortie standardisé (RSS) 

produit à la fin de chaque séjour, et un algorithme de classement, visant à regrouper les séjours 

de manière à les rendre homogènes et aboutissant aux groupes homogènes de malades (GHM)73. 

44. La logique du PMSI répond donc à plusieurs étapes qu’il convient d’étayer. Dans un premier 

temps, chaque séjour de patient fait l’objet d’un RSS constitué :  

− de données correspondant à la durée moyenne du séjour, à l’âge et au sexe du patient 

pour le volet administratif, et aux actes médicaux réalisés ainsi qu’au diagnostic pour le 

 
66 Supra n° 34.  

67 BIREMBAUX (M.), La tarification à l’activité dix ans après sa mise en œuvre : enjeux et perspectives pour le 

service public hospitalier, mémoire : droit, sous la direction de Saison (J.), Université de Lille, 2015, p.26.  

68 Loi n° 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière, JO n° 0179 du 2 août 1991. 

69 CSP.,art.L.6113-8.  

70 CSP.,art.L.6113-7.  

71 PELJAK (D.), op. cit., p.463. 

72 BIREMBAUX (M.), op. cit., p.26. 

73 DOUMAIL (K.), Guide pratique de la tarification à l’activité, LEH, 2009, p.30. 
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volet médical. Ce dernier peut être complété, s’il y a lieu, par le diagnostic relié ou 

associé ; 

− d’un, ou plusieurs, résumé d’unité médicale (RUM). Le passage du patient dans une 

unité médicale lors de son séjour hospitalier justifie l’existence d’un RUM qui se con-

fond avec le RSS. Lorsqu’il y a passage dans plusieurs unités, il y aura autant de RUM 

que d’unités médicales fréquentées74.  

45. L’ensemble des informations médico-administratives collectées au sein du RSS est ensuite codé 

et traité par le médecin responsable du département de l’information médicale (DIM)75, selon 

un algorithme permettant son traitement automatisé. 

46. Les informations administratives sont codées suivant des critères établis par le guide méthodo-

logique de production des informations relatives à l’activité médicale et à sa facturation en 

MCO76. Pour le codage des informations médicales liées aux diagnostics, il est fait référence à 

la 10ème version de la Classification internationale des maladies de l'OMS. Ces dernières sont 

regroupées au sein des catégories majeures de diagnostic (CMD) et forment le premier niveau 

de regroupement des RSS qui sont généralement associés à un système fonctionnel (affections 

du système nerveux, du tube digestif, de l’appareil respiratoire, etc.)77. Pour les actes réalisés, 

une nomenclature précise s’impose : la classification commune des actes médicaux (CCAM) 

descriptive à usage PMSI. Elle a remplacé la nomenclature générale des actes professionnels 

(NGAP) utilisée pour le paiement à l’acte des praticiens, et le catalogue des actes médicaux 

(CdAM) qui décrit l’activité médicale en secteurs hospitaliers78. 

47. Il s’agit donc d’un référentiel unique qui décrit, quels que soient le lieu et les conditions de 

réalisation, les actes techniques des professionnels médicaux en tenant compte de plusieurs va-

riables, telles que la nature de l’acte, la technicité de l’intervention, sa durée ou les moyens 

nécessaires pour la réalisation de l’acte. Le médecin DIM s’y réfère, entre autres, pour s’assurer 

du bon codage des données. Par ailleurs, une nouvelle instance scientifique et indépendante, le 

 
74 MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DE LA PRÉVENTION, Guide méthodologique de production des informa-

tions relatives à l’activité médicale et à sa facturation en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie, Bulletin 

officiel n° 2022/6 bis, fascicule spécial, du 29 juin 2022, p.1.  

75 CSP.,art.L.6113-7. 

76 MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DE LA PRÉVENTION, Guide méthodologique de production des informa-

tions relatives à l’activité médicale et à sa facturation en MCO, op. cit. 

77 HOLCMAN (R.), op. cit., p.692. 

78 MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DE LA PRÉVENTION, Classification commune des actes médicaux descrip-

tive à usage PMSI, Bulletin officiel n° 2022/8 bis, fascicule spécial, du 7 juillet 2022, p.1.  
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Haut conseil des nomenclatures, a pour mission de conduire la révision des actes inscrits dans 

la CCAM afin de prendre en compte l’évolution des pratiques et l’innovation médicale en y 

inscrivant au plus vite les actes les plus pertinents au bénéfice des patients79. 

48. Le RSS est ensuite anonymisé (RSA) par suppression des données permettant d’identifier le 

patient, conformément au respect du secret médical qui s’impose aux médecins. 

49. Ainsi, toutes ces données désormais codées sont saisies dans un logiciel et chaque séjour ou 

RSS est affecté automatiquement à l’un des 2 700 GHM existants. Ces groupes sont identifiés 

par une homogénéité à la fois médicale et économique. Autrement dit, ils regroupent, en fonc-

tion d’un coût à peu près équivalent, les séjours en termes de pathologies et de prises en charge. 

La première classification version « V0 » de GHM comptait un peu plus de 471 groupes. L’aug-

mentation du nombre de GHM s’explique par la fonction de groupage version « V11 » instaurée 

le 1er mars 2009. Cette classification introduit quatre niveaux de sévérité (durée minimale de 

séjour par niveau de gravité) par racine de GHM avec pour objectif de mieux hiérarchiser la 

valorisation des séjours en fonction de leur lourdeur80. 

50. Enfin, à chaque GHM correspond un groupe homogène de séjour (GHS) auquel est associé un 

tarif. Ce tarif « au séjour » constitue une somme monétaire arrêtée au niveau national visant à 

financer les hôpitaux. 

Les étapes de la classification des séjours81 

Logique du PMSI Responsables 

Un résumé d’unité médicale (RUM) recense 

les diagnostics et les actes 

 

 

Le médecin 

Résumé de sortie standardisé (RSS) 

Résumé de sortie anonyme (RSA) 

Groupe homogène de malade (GHM) 

Tarifs du groupe homogène de séjour (GHS) 

 

 

Le département d’information médicale 

(DIM) de l’établissement 

Arrêté de versement de l’assurance maladie Le directeur de l’établissement 

 
79 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, Installation du Haut conseil des nomenclatures, 2021. 

80 LAMI (A.), VIOUJAS (V.), op. cit., p.358.  

81 DOUMAIL (K), op. cit., p.47 « cité par » BIREMBAUX (M.), op. cit., p.23. 
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 Paragraphe 2 : Les différents modes de financement de la tarification à l’activité 

51. La T2A ne s’applique qu’aux séjours auxquels correspondent des tarifs nationaux. Ainsi, 

d’autres sources de financement ont été maintenues tandis que la part de financement associée 

directement à l’activité va en se limitant dans la mesure où elle tend à se combiner avec de 

nouveaux dispositifs d’allocation de ressources 82. 

A. Les financements directement liés à l’activité 

1) Le financement au séjour par le « GHS » 

52. Le GHS est ce qui va permettre de donner un tarif en euros au GHM et donc au séjour. La 

possibilité de facturer un GHS est ouverte dès lors qu’un patient a été admis dans un lit d’hos-

pitalisation complète83 ou une place d’hospitalisation84 de jour ou de nuit. Ainsi, lorsque le 

patient est affecté à un GHS, le tarif correspondant est reversé à l’hôpital qui a pris en charge 

le malade. Chaque année, une grille tarifaire de la liste des GHS et de leur correspondance avec 

les GHM est publiée. Le tarif du GHS est donc fixé par arrêté du ministre de la Santé. Le plus 

récent est celui du 28 mars 2022 fixant pour l’année 2022 les éléments tarifaires mentionnés 

aux alinéas I et IV de l’article L. 162-22-10 du code de la sécurité sociale85. Par exemple la 

prise en charge de migraines de niveau 2 est fixée à 2 354,37 euros, ou un accouchement chez 

une primipare sans complication à 891,26 euros. Un GHS est facturé pour un séjour donné, 

toutefois certaines prises en charge impliquent un cumul de facturation de plusieurs GHS pour 

un même séjour86. 

2) Fixation et contenu du tarif des séjours 

53. Le tarif du GHS arrêté par le ministre de la Santé est un tarif unique déterminé au niveau natio-

nal et commun à tous les établissements de santé. La fixation du tarif hospitalier satisfait à deux 

étapes principales, l’une technique et l’autre politique87. 

 
82 Infra n° 150. 

83 Unités d'accueil hébergeant des patients pour une durée généralement supérieure à un jour. 

84 Hospitalisation de moins d'un jour. 

85 Modifiant l’arrêté du 19 février 2015 relatif aux forfaits alloués aux établissements de santé mentionnés à l'article 

L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale ayant des activités de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie 

ou ayant une activité d'hospitalisation à domicile, JO n° 0046 du 24 février 2015 modifié. 

86 HOLCMAN (R.), op. cit., p.718. 

87 SÉNAT, Le Menn (J.), Milon (A.), op. cit., p.39. 
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54. L’article L. 6113-11 du CSP dispose « qu’afin de disposer de données sur les coûts de prise en 

charge au sein des établissements de santé, des études nationales de coûts sont réalisées chaque 

année auprès d'établissements de santé ». L’étude nationale des coûts à méthodologie commune 

(ENC) vise à produire des référentiels de coûts moyens nationaux par type de prestation de soin 

par les hôpitaux. L’objectif de l’ENC est de calculer les coûts moyens de prise en charge par 

séjour des GHM. À titre d’exemple, sur la base du GHM susvisé - migraines de niveau 2, fixé 

à 2 354,37 euros – le coût moyen du séjour était d’environ 2 700 euros pour les années 2018 et 

201988. À cette fin, l’ENC est exercée annuellement par l’Agence technique de l’information 

sur l’hospitalisation (ATIH)89, notamment en MCO et HAD. Ces enquêtes annuelles sont réa-

lisées auprès d’établissements volontaires ou sélectionnés dans le cadre d’un recrutement, qui 

s’engagent à transmettre certaines données (comptabilité analytique, séjours du PMSI et 

charges au séjour)90. À l’origine, l’échantillon des établissements publics et privés appartenant 

à l’ENC MCO était réduit à une soixantaine, aujourd’hui il comprend 150 établissements91. 

55. D’entrée de jeu, il convient de préciser que les tarifs fixés par le ministre de la Santé ne corres-

pondent pas à la retranscription des coûts moyens calculés par l’ENC92. On peut par exemple 

remarquer cette distorsion au travers du tarif de facturation et du coût moyen fixés pour le GHM 

des migraines de niveau 2. Plusieurs facteurs sont à l’origine de ces différences. 

56. D’abord, plusieurs études ont mis en exergue les défaillances de l’ENC. En effet, son efficacité 

est notamment remise en cause du fait de son manque de représentativité des établissements 

(300 établissements en Allemagne pour une même échelle) et de la qualité insuffisante des 

données transmises par les membres de l’étude93. Ensuite, les coûts et les tarifs ne se basent pas 

sur les mêmes périmètres, autrement dit « les coûts intègrent un certain nombre de charges (par 

exemple les coûts des chambres particulières) que les tarifs n’intègrent pas et les tarifs intègrent 

la rémunération d’une partie de la structure que les coûts au champ tarifaire n’intègrent pas »94. 

 
88 ATIH ScanSanté, Référentiel national de coûts des prises en charge ENC MCO. https://www.scansante.fr/ap-

plications/enc-mco [Consulté le 10 juillet 2022]. 

89 CSP.,art.R.6113-33. 

90 ATIH, Guide de l’étude nationale des coûts, mai 2022, p.6.  

91 ATIH, Échantillon ENC MCO campagne 2022, 2022.  

92 LAMI (A.), VIOUJAS (V.), op. cit., p.359. 

93 IGF, Pascal (P.), Coutard (J.) et al., Évaluation de la tarification des soins hospitaliers et des actes médicaux, 

2012, p.6. 

94 IGAS, Bras (P.-L.), Vieilleribière (J.-L.), Lesteven (P.), Évaluation de la tarification des soins hospitaliers et 

des actes médicaux, 2012, p.17. 
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Dès lors, l’ENC permet uniquement de déterminer une échelle des coûts qui servira de référence 

pour la fixation des tarifs des GHS. 

57. De plus, la seconde étape du processus qui permet de passer des coûts aux tarifs de facturation 

est le résultat de décisions qui sont purement politiques. Ainsi, les coûts de l’ENC sont repensés 

par les régulateurs du ministère de la Santé et de la Prévention, qui peuvent choisir de surrému-

nérer ou sous-valoriser certains tarifs par rapport aux coûts. Ces corrections ont des justifica-

tions diverses : orienter l’activité en fonction des priorités de santé publique (développement 

de la chirurgie ambulatoire) ou encore maintenir des situations avantageuses pour certaines ca-

tégories d’établissements. 

58. Les distorsions entre les tarifs et les coûts sont surtout favorisées par les contraintes financières 

liées au respect de l’ONDAM. Pour faire respecter cet objectif, les régulateurs disposent d’un 

mécanisme de régulation prix/volume complété par un coefficient prudentiel qui consiste à mi-

norer les tarifs en fonction de l’activité prévisionnelle de chaque hôpital. Le total de la diffé-

rence entre les montants issus de l’activité des établissements par les GHS et les tarifs de cette 

même activité minorés du coefficient est gelé et constitue une réserve de crédits qui ne sera 

reversée aux établissements en tout ou partie qu’en fonction de l’exécution de l’ONDAM. 

59. Dès lors, l’écart entre les coûts et les tarifs, souvent revus à la baisse, ne peut être qu’éloigné. 

60. Après ces étapes, un tarif « tout compris » est arrêté pour chaque séjour en MCO. Ce tarif 

couvre l’ensemble des moyens nécessaires à la prise en charge du patient dans le cadre de son 

séjour. Il comprend d’une part les coûts directs variables (médicaments, hôtellerie…) et fixes 

(rémunération des personnels l’ayant pris en charge) et d’autre part les coûts indirects de prise 

en charge. Ces derniers se réfèrent aux coûts des services (administratifs, techniques...) essen-

tiels au fonctionnement de l’hôpital95. 

3) Les tarifs annexes modulant le tarif du GHS 

61. La T2A consiste à rémunérer chaque séjour à partir d’un tarif unique, mais ce principe souffre 

de quelques exceptions. Le tarif du GHS est déterminé en fonction de plusieurs caractéristiques, 

dont la durée moyenne de séjour par des bornes haute et basse. Dans l’hypothèse où la durée 

du séjour est inférieure à la borne basse (extrême bas, EXB), le séjour est considéré comme 

particulièrement court ; le tarif du GHS sera donc minoré. La durée du séjour qui dépasse la 

borne haute (extrême haut, EXH) conduit à la majoration du tarif96. Ainsi, en cas de séjour 

 
95 LAMI (A.), VIOUJAS (V.), op. cit., p.360. 

96 Arrêté du 19 février 2015 op. cit.,modifié par un arrêté du 28 mars 2022.  
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particulièrement long, le tarif susmentionné s’agissant de la prise en charge de migraines de 

niveau 2 est facturé à 130,84 euros pour chaque journée d’hospitalisation. 

62. D’autre part certaines activités, qui se caractérisent par leurs coûts fixes importants97, donnent 

lieu à la facturation de suppléments journaliers en plus de celle du GHS. L’arrêté du 28 mars 

2022 susvisé établit une liste exhaustive de ces activités ainsi que de leurs tarifs, comme pour 

la réanimation pédiatrique, les soins intensifs, la surveillance continue, ou encore le défibrilla-

teur cardiaque avec un supplément qui s’élève à près de 14 800 euros. 

63. Enfin, certains médicaments onéreux (molécules majoritairement anti-cancéreuses) et disposi-

tifs médicaux implantables (prothèses, stents…) sont remboursés aux hôpitaux par l’assurance 

maladie en sus du tarif du séjour car ils introduisent une hétérogénéité dans le GHS compte 

tenu de leur coût. Une liste est arrêtée98 par le ministre de la Santé chaque année conformément 

à l’article L. 162-22-7 du code de la santé publique. La prise en charge de ces spécialités théra-

peutiques est subordonnée au respect de plusieurs engagements : favoriser le bon usage des 

médicaments, produits et prestations au sein des hôpitaux ; améliorer et sécuriser le circuit du 

médicament et des dispositifs médicaux ; développer des pratiques pluridisciplinaires ou en ré-

seau ; mais aussi garantir le bien-fondé des prescriptions et respecter les référentiels. En con-

trepartie du respect de ces engagements relatifs au contrat type de bon usage, un remboursement 

intégral à hauteur de 100 % est garanti à l’établissement. Dans le cas contraire, le taux de rem-

boursement peut être réduit jusqu’à 30 %99. 

B. Les financements annexes dédiés à certaines activités 

64. Certaines activités en MCO, du fait de leur nature, nécessitent la mobilisation de moyens im-

portants, quel que soit le volume d’activité réalisé. Ainsi, ces activités peuvent bénéficier soit 

d’un financement conjoint sous la forme d’un forfait annuel et d’un tarif d’hospitalisation, soit 

de dotations100. 

1) Les forfaits en fonction de l’activité 

65. En complément du GHS, des forfaits s’ajoutent pour : 

 
97 LAMI (A.), VIOUJAS (V.), op. cit., p.361. 

98 Arrêté du 15 juin 2022 modifiant la liste des spécialités pharmaceutiques prises en charge en sus des prestations 

d'hospitalisation mentionnée à l'article L. 162-22-7 du code de la sécurité sociale, JO n° 0142 du 21 juin 2022.  

99 Arrêté du 18 novembre 2013 fixant le contrat type de bon usage des médicaments et des produits et prestations 

mentionné à l'article L. 162-22-7 du code de la sécurité sociale, JO n° 0271 du 22 novembre 2013.  

100 CSS.,art.L.162-22-8. 
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− l’activité d’accueil et de traitement des urgences (ATU), comprenant un forfait ATU 

pour chaque passage non programmé dans un service d’urgence, ainsi qu’un forfait an-

nuel urgences (FAU) destiné à couvrir les charges fixes en fonction du nombre de pas-

sages. Le GHS est facturé en cas d’hospitalisation et les passages externes non suivis 

d’hospitalisation sont facturés à l’acte pour les consultations ou examens101 ; 

− l’activité de prélèvements d’organes (PO), incluant un forfait PO facturé pour chaque 

prélèvement et un forfait annuel coordination des prélèvements d’organes couvrant les 

moyens nécessaires à la coordination des prélèvements ; 

− l’activité de transplantations d’organes et de greffes de moelle osseuse, avec un forfait 

annuel greffes qui finance l’activité en fonction de la prise en charge de donneurs vi-

vants, du nombre de greffes ou encore de l’utilisation de machines spécifiques. 

66. Les SMUR (services mobiles d’urgence et de réanimation) ou le SAMU (service d’aide médi-

cale urgente) sont financés par une dotation MIG. 

67. Sans être exhaustifs, nous pouvons mentionner plusieurs autres forfaits, tels que le forfait sécu-

rité et environnement hospitalier pour la prise en charge de certains actes nécessitant par 

exemple la mise à disposition d’un secteur opérateur, le forfait prestation intermédiaire impli-

quant l’intervention coordonnée de plusieurs professionnels, ou encore le forfait activités iso-

lées102. 

68. En outre, il est important de noter qu’une réforme du financement des urgences a été engagée 

afin de limiter la part du forfait liée à l’acte103. 

2) Les financements par dotation 

69. La dotation nationale finance les missions d’intérêt général et d’aide à la contractualisation, 

dénommées MIGAC. Ce sont des missions bien identifiées qui ne peuvent faire l’objet d’un 

financement à l’activité faute de pouvoir être rattachées à un patient104. La dotation couvre no-

tamment le financement des engagements relatifs à la mise en œuvre des orientations du schéma 

régional de santé, de la recherche et de la formation des professionnels de santé. 

 
101 LAMI (A.), VIOUJAS (V.), op. cit., p.375. 

102 HOLCMAN (R.), op. cit., p.726. 

103 Infra n° 176. 

104 MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DE LA PRÉVENTION, Les missions d’intérêt général et d’aides à la con-

tractualisation, 2022. 
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70. En 2022, le budget alloué aux MIGAC représente 8,7 millions d’euros105. Le montant annuel 

de la dotation de chaque hôpital est fixé par le directeur général de la Santé106, en fonction des 

engagements prévus dans le cadre de son contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens et dans 

la limite de la dotation régionale affectée aux MIGAC, 570 000 euros par exemple pour la ré-

gion Hauts-de-France107. 

71. Les articles D. 162-6 et D. 162-7 du code de la sécurité sociale dressent deux listes distinctes. 

Les MIG se divisent ainsi en deux catégories :  

− les missions d’enseignement, de recherche, de référence et d’innovation (MERRI) per-

mettent de subventionner les hôpitaux participant entres autres à la recherche médicale, 

à l’enseignement et à la formation des personnels médicaux et paramédicaux ;  

− et les autres missions d’intérêt général liées à la santé publique, comme la veille épidé-

miologique, la prévention et l’éducation à la santé ou encore les soins dispensés à des 

populations spécifiques. 

72. Quant à l’aide à la contractualisation, elle peut être versée par l’ARS ou l’État pour soutenir les 

hôpitaux dans leurs efforts de restructuration ou d’innovation. Il existe six catégories : 

− développement de l’activité, 

− maintien d’une activité déficitaire, 

− amélioration de l’offre (action de coopération et/ou soutien à la démographie des per-

sonnels de santé), 

− restructuration et soutien financier aux établissements, 

− aides à l’investissement, 

− autres. 

73. Depuis 2016, les établissements peuvent bénéficier, en outre, d’une dotation d’incitation finan-

cière à l’amélioration de la qualité (IFAQ)108. 

 
105 Arrêté du 25 mars 2022 portant détermination pour 2022 de la dotation nationale de financement des missions 

d'intérêt général et d'aide à la contractualisation mentionnée à l'article L. 162-22-13 du code de la sécurité sociale, 

JO n° 0075 du 30 mars 2022.  

106 CSS.,art.L.162-23-8. 

107 Arrêté du 28 juillet 2022 fixant, pour l'année 2022, […], les dotations régionales de financement des missions 

d'intérêt général et d'aide à la contractualisation, […], ainsi que le montant des transferts prévus à l'article L. 174-

1-2 du code de la sécurité sociale, JO n° 0181 du 6 août 2022. 

108 Infra n° 155. 
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SECTION II : Les autres compartiments de financement 

74. Les champs SSR et PSY, avec des activités très diverses pour l’un et très spécifiques pour 

l’autre, sont longtemps restés financés par une dotation annuelle de financement (DAF). Dès 

lors, l’introduction d’un financement lié à l’activité a été rendue difficile pour ces disciplines 

(paragraphe 1). 

75. La détermination des tarifs est effectuée par l’État (paragraphe 2). 

76. En outre, pour assurer le respect des règles de la tarification à l’activité, des contrôles sont 

opérés (paragraphe 3).  

 

 Paragraphe 1 : La difficile extension de la tarification à l’activité 

77. Depuis 2017, une forme de T2A a été introduite pour les activités de SSR. À ce jour, seul le 

financement des activités de PSY est soumis à un mécanisme distinct.  

A. Un système mixte en soins de suite et de réadaptation 

78. Le passage à la T2A, initialement programmé pour le 1er janvier 2013, visait à remédier aux 

effets pervers de la dotation globale109. La DAF consiste principalement à allouer, sous réserve 

du respect de l’ONDAM, un budget en fonction de l’année précédente. Comme auparavant 

évoqué pour la MCO, il s’agit donc d’un mécanisme qui fige les situations entre les établisse-

ments et contraint le développement des activités des hôpitaux. C’est finalement la LFSS pour 

2016110 qui a introduit un nouveau mode de financement.  

79. Afin de rompre avec la logique du « tout T2A », ce financement mixte reposait :  

− sur un financement à l’activité, composé d’une dotation modulée à l’activité (DMA) 

calculée sur la base de l’activité antérieure, valorisée par des tarifs nationaux et d’un 

forfait pour chaque séjour réalisé ;  

 
109 SÉNAT, Le Menn (J.), Milon (A.), op. cit., p.114. 

110 Loi n° 2015-1702 du 21 décembre 2015 de financement de la sécurité sociale pour 2016, JO n° 0296 du 22 

décembre 2015.  
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− et sur des financements complémentaires, prenant en charge les molécules onéreuses 

(MO), les plateaux techniques spécialisés (PTS), les MIGAC ainsi que l’amélioration 

de la qualité et de la sécurité des soins (IFAQ) depuis 2017111. 

80. Ce modèle de financement a été introduit de manière transitoire en combinant anciennes (DAF, 

à 90 %) et nouvelles modalités de financement (DMA, à 10 %), afin que l’appropriation de la 

réforme soit facilitée, que les travaux techniques soient finalisés et les paramètres du modèle 

cible précisés en cohérence avec les orientations politiques des activités de SSR112. Mais ce 

mécanisme de financement, jugé trop complexe, n’est jamais entré pleinement en application. 

Il a été redéfini dans le cadre de la LFSS pour 2020113 sous la forme d’un financement mixte 

simplifié, prenant toujours en compte l’activité, mais d’une façon moindre114. Il est désormais 

composé d’une part à l’activité et d’une part forfaitaire, en plus des quatre compartiments pré-

cités qui permettent de subventionner certaines activités ou missions spécifiques. Cette réforme 

sera mise en œuvre le 1er janvier 2023 quel que soit le statut de l’établissement. 

81. Le PMSI SSR fonctionne selon la même logique que celle décrite en court séjour, si ce n’est 

que, pour le recueil des informations médicales, en plus du médecin qui recense les diagnostics 

et les actes réalisés, les infirmières et aides-soignantes cotent le niveau de dépendance et les 

kinésithérapeutes recueillent les actes de rééducation-réadaptation. Le GME (groupe médico-

économique), équivalent du GHM en MCO, est associé à un tarif arrêté au niveau national, dit 

GMT (groupe médico-tarifaire), qui valorise chaque séjour115. 

B. L’inapplicabilité de la T2A en psychiatrie  

82. Contrairement aux activités de MCO et de SSR, la PSY a connu plus de difficultés quant à 

l’application de la T2A. Plusieurs travaux en vue d’une extension de la T2A à la PSY ont été 

engagés, mais les récentes réformes semblent confirmer les doutes autour de cette éventualité. 

Les hôpitaux ayant une activité en PSY sont autorisés à recueillir les données des patients et 

doivent, par ailleurs, procéder à l’analyse médico-économique de leur activité, tout comme les 

établissements habilités à exercer la discipline de MCO ou SSR. Dans le but d’introduire une 

 
111 HOLCMAN (R.), op. cit., p.743. 

112 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, Rapport au parlement sur le financement des établis-

sements de santé, 2017, p.48. 

113 Loi n° 2019-1446 du 24 décembre 2019 de financement de la sécurité sociale pour 2020. 

114 Infra n° 180.  

115 LAMI (A.), VIOUJAS (V.), op. cit., p.376. 
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tarification à l’activité, les années 2000 sont marquées par le lancement d’expérimentations116. 

Une classification médico-économique type GHS/GHM117, spécifique à la PSY et censée servir 

de modèle à la facturation des séjours, est testée pendant qu’une transposition du PMSI propre 

à la PSY est mise en place : le RIM-P, recueil d’information médicalisé en psychiatrie. Ce der-

nier permet de décrire toute l’activité réalisée au bénéfice des malades par les établissements 

de santé118. Très rapidement, le ministère engage une mission VAP (valorisation de l’activité 

en psychiatrie) en vue de l’introduction d’une tarification à l’activité pour 2009. La VAP était 

fondée sur plusieurs enveloppes : une enveloppe directement liée à l’activité se fondant sur le 

PMSI PSY, une enveloppe pour tenir compte des médicaments coûteux, une enveloppe « géo-

populationnelle » prenant en considération les facteurs géographiques, sociodémographiques… 

sur le plan régional, et enfin une enveloppe MIG avec des spécificités propres à l’activité de 

PSY119.  

83. Au total, les travaux sur la VAP se sont conclus par un échec. Outre que les données sur l’acti-

vité et les coûts n’étaient pas assez fiables120, il a été compliqué d’établir une corrélation entre 

un coût et un diagnostic ou des actes réalisés dans la mesure où les prises en charge psychia-

triques sont très hétérogènes d’une personne à l’autre121. Dès lors, la discipline de PSY n’a 

jamais passé le cap de la T2A. Une large partie des hôpitaux demeure financée en dotation 

globale (DAF) dont le montant, fixé par directeur général de l’ARS, leur est versé en douze 

allocations mensuelles122. 

84. Le maintien d’une dotation globale pour les établissements publics de santé d’une part, et d’un 

prix journée d’hospitalisation négocié directement avec l’ARS pour les établissements privés 

d’autre part, a conduit à des inégalités budgétaires importantes tant entre régions qu’entre éta-

blissements. 

 
116 ATIH, La valorisation à l’activité en psychiatrie, document pédagogique, 2005, p.2.  

117 Groupes homogènes de journées (GHJ) et Groupes homogènes d’actes (GHA).  

118 HOLCMAN (R.), op. cit., p.701. 

119 HOLCMAN (R.), op. cit., p.738. 

120 BAYOD (S.), Assurer la fiabilité du RIMP-P à l’approche de la valorisation de l’activité en psychiatrie : 

analyse pour le centre hospitalier Guillaume Régnier, mémoire de l’École des Hautes Études en Santé Publique, 

sous la direction de MONTIER (J.) et PEREZ (C.), Université de Caen, 2009, p.24. 

121 BAYOD (S), op. cit., p.13  

122 HOLCMAN (R.), op. cit., p.740. 
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85. Depuis 2017, le gouvernement s’est alors engagé dans une profonde réforme du financement 

de la PSY, qui a vu le jour le 30 septembre 2021123 et qui est entrée en vigueur le 1er janvier 

2022. Un système mixte et complexe de financement a été mis en place. 

86. Désormais, les financements sont répartis en huit dotations : populationnelle, file active, activité 

spécifique, qualité des soins, structuration de la recherche, nouvelles activités, qualité du co-

dage et accompagnement à la transformation, conformément à l’article R. 162-31-1 du code de 

la sécurité sociale. Le financement est fixé à hauteur de 80 % pour la seule dotation population-

nelle. Celle-ci se base sur plusieurs critères, comme le nombre d’habitants par région, l’offre 

de soin existante, le taux de pauvreté, etc.124 Elle a vocation à réduire les écarts de dotations 

entre régions et donc, à terme, les inégalités. D’un autre côté, il est fait mention d’une dotation 

« file active », dont le montant est calculé en fonction de l’activité de l’établissement (nombre 

de patients pris en charge, nombre d’actes, durée de prise en charge, âge des patients…) et qui 

compte pour 15 % du volume global125. Au premier abord, cette dotation pourrait être assimilée 

à une forme de tarification à l’activité, néanmoins, outre son allocation depuis une enveloppe 

fermée (ONDAM), il n’est pas question ici de tarifs de prestations comme en MCO. De plus, 

sa part dans l’ensemble des recettes des hôpitaux est loin d’être majoritaire126. 

87. La PSY aura donc réussi, grâce à ses divergences en termes de pratiques, à échapper à la T2A 

et à la rigueur budgétaire. 

 

 Paragraphe 2 : La détermination des tarifs par l’État 

88. L’ONDAM détermine l’objectif de dépenses à ne pas dépasser en matière d’hospitalisation. De 

surcroît, des enveloppes sont constituées en fonction des activités hospitalières. Ainsi, chaque 

année, un objectif de dépenses d’assurance maladie pour les activités de MCO127, SSR128 et 

PSY129 est déterminé ; il correspond au montant annuel des charges, supportées par l’assurance 

 
123 Décret n° 2021-1255 du 29 septembre 2021 relatif à la réforme du financement des activités de psychiatrie, JO 

n° 0228 du 30 septembre 2021.  

124 CSS.,art.R.162-31-2. 

125 FEHAP, Réforme du financement de la psychiatrie hospitalière, 2020, p.5. 

126 LAMI (A.), VIOUJAS (V.), op. cit., p.380. 

127 CSS.,art.L.162-22-9. 

128 CSS.,art.L.162-23. 

129 CSS.,art.L.162-22-18. 
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maladie, afférentes aux frais d’hospitalisation, au titre des soins dispensés au cours de l’année 

dans le cadre de leurs activités. 

89. S’agissant de la discipline MCO, le montant couvre à la fois le financement des médicaments 

et dispositifs en sus des tarifs, de certaines dotations (MIGAC) et forfaits, ainsi que les dépenses 

tarifées à l’activité (GHS, actes et consultations externes…). Les tarifs nationaux et les forfaits 

annuels dédiés à certaines activités sont arrêtés par le ministre de la Santé dans le respect de 

l’objectif des dépenses d’assurance maladie. Pour ce faire, par l’application d’un coefficient, 

les tarifs du GHS peuvent être modulés en fonction de l’activité prévisionnelle ou de la situation 

financière des hôpitaux, et les forfaits revus pour tenir compte de leur emplacement dans cer-

taines zones, qui modifie, de manière manifeste, permanente et substantielle, le prix de revient 

de certaines prestations. Pour les charges des activités de SSR, le même mécanisme est appliqué 

s’agissant des tarifs, forfaits et dotations130. 

90. La T2A s’inscrit donc dans une enveloppe qui est fermée alors qu’en principe les recettes de-

vraient être proportionnelles au volume des séjours réalisés. Les tarifs sont donc réajustés, en 

pratique à la baisse, de manière que l’ONDAM ne soit pas dépassé131. Il est à noter que les 

prévisions à la baisse des activités hospitalières ces deux dernières années ont conduit à la re-

valorisation des tarifs. Des compensations financières liées aux surcoûts des patients atteints du 

Covid-19 ont également été allouées aux hôpitaux. 

 

 Paragraphe 3 : Le contrôle de la juste application des règles de la tarification à l’activité 

91. La facturation des séjours hospitaliers découle de la déclaration des informations collectées et 

transmises par les hôpitaux à l’assurance maladie. En contrepartie, pour s’assurer de la régula-

rité du codage et de la sincérité des facturations réalisées, des contrôles externes sont opérés 

pour les activités de MCO et SSR conformément à l’article L. 162-23-13 du code de la sécurité 

sociale132. 

92. Au niveau national, l’assurance maladie et l’État pilotent le dispositif en élaborant chaque année 

des priorités nationales de contrôle, déterminées à partir des statistiques de l’activité des hôpi-

taux et des atypies ou anomalies de codage constatées dans les régions. 

 
130 HOLCMAN (R.), op. cit., p.715. 

131 SÉNAT, Le Menn (J.), Milon (A.), op. cit., p.63. 

132 ASSURANCE MALADIE, Guide du contrôle externe, 2018, p.8. 
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93. En région, le contrôle est formalisé dans un programme régional de contrôle arrêté par le direc-

teur général de l’Agence régionale de Santé (DGARS), après proposition faite de la commission 

de contrôle composée de représentants de l’ARS, des caisses locales d’assurance maladie et du 

service médical133. Le contrôle est réalisé sur pièces et sur place par les médecins inspecteurs 

de santé publique et de l’ARS, ou par les praticiens-conseils des organismes d’assurance mala-

die. À l’issue du contrôle, lorsque le rapport établi par le médecin chargé de l’organisation du 

contrôle fait apparaître des manquements aux règles de facturation, des erreurs de codage ou 

l’absence de réalisation d’une prestation facturée, les organismes d’assurance maladie recou-

vrent l’indu correspondant auprès des établissements concernés. Dans ce cadre, s’il y a lieu, le 

contentieux relèvera du juge judiciaire. 

94. De surcroît, une sanction financière peut être prise par le DGARS (décision administrative) 

après avis de la commission. Le montant de la sanction est arrêté en fonction de la gravité des 

manquements constatés et de leur caractère réitéré, dans la limite d’un maximum dont les élé-

ments de calcul sont précisés dans le code. Les litiges nés à l’occasion d’une sanction sont du 

ressort du juge administratif, qui a seulement compétence pour annuler la sanction134. Alors 

même que les procédures contentieuses sont indépendantes, une modification du montant de 

l’indu induit un recalcul du montant de la sanction135. 

95. L’activité de l’hôpital reposant désormais sur les acteurs de santé, les enjeux, que ce soit en 

termes de responsabilité ou d’implication du corps médical, sont d’une importance majeure.

 
133 CSS.,art.R.162-35 et suivants.  

134 LAMI (A.), VIOUJAS (V.), op. cit., p.362. 

135 ASSURANCE MALADIE, Guide du contrôle externe, op. cit., p.12. 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

96. Notre développement sur les principes de fonctionnement de la tarification à l’activité nous a 

permis d’en saisir les fondamentaux. Au regard de sa complexité et des objectifs qui lui sont 

assignés, nous envisageons d’analyser ses principaux effets sur les hôpitaux. 



  

CHAPITRE II. 

LES PRINCIPAUX EFFETS DE LA TARIFICATION À L'ACTIVITÉ 

SUR LES ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ 

 

97. Les avantages que confèrent les caractéristiques d’un financement, importé des USA, lié direc-

tement à l’activité ont été reconnus par de nombreux pays. En effet, le système actuel de finan-

cement par les Diagnosis Related Groups est prédominant dans le monde et majoritaire en Eu-

rope. Les objectifs poursuivis par les pays sont donc similaires, à quelques différences près qui 

se justifient par l’ancien mécanisme de financement qu’ils appliquaient136. Les objectifs de la 

mise en place de la tarification à l’activité en France (section 1) ont donc été définis au regard 

des insuffisances portées par la dotation globale. 

98. De ces objectifs politiques, des effets étaient attendus. Certains se sont avérés positifs et d’autres 

négatifs du fait des caractéristiques inhérentes à ce mécanisme de financement137. Ce modèle 

de tarification comporte en outre des limites, principalement liées à une prise en compte insuf-

fisante de la qualité et de la pertinence des soins (section 2). 

 

SECTION I : Les objectifs de la mise en place de la tarification à l'activité 

99. Pour rompre avec le mécanisme de financement antérieur, la mise en œuvre de la T2A poursui-

vait plusieurs objectifs (paragraphe 1) dont les effets positifs ont largement été reconnus (para-

graphe 2). 

 

 Paragraphe 1 : Les objectifs poursuivis 

100. À travers la LFSS pour 2004 et l’introduction de la T2A, l’objectif poursuivi par le Gouverne-

ment est principalement de trois ordres. 

 
136 DURANT (G.), LECLERCQ (P.), PIRSON (M.), op. cit., p.67.  

137 IRDES, Or (Z.), Renaud (T.), Principes et enjeux de la T2A à l’hôpital, 2009, p.5. 
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A. Inciter les établissements à développer leur productivité 

101. Par ce système, il s’agit de déterminer un tarif fixe, connu en avance et plus ou moins corrélé 

au coût de référence pour une prise en charge donnée, permettant ainsi de rémunérer de façon 

forfaitaire les séjours hospitaliers. Ce mécanisme a pour avantage d’inciter les établissements à 

développer des efforts de productivité, contrairement à la dotation globale avec laquelle les 

hôpitaux les plus productifs et/ou innovants voyaient leur budget reconduit à l’identique malgré 

une hausse de leur activité. Les efforts sont également encouragés au travers d’une rémunéra-

tion de base déconnectée du coût réel de prise en charge. Cela signifie que si leur coût réel est 

inférieur au tarif fixé par les régulateurs, les établissements conservent la différence ; à l’in-

verse, si le coût est supérieur à la rémunération du séjour, les établissements devront accroître 

leur efficience pour le réduire. Avec la tarification, ce sont les pathologies traitées et la lourdeur 

des moyens déployés qui déterminent les recettes obtenues par les établissements de santé. 

102. L’objectif est en particulier d’accroître la productivité du secteur public, puisqu’en accordant 

pour chaque acte de soin un niveau de recette équivalent, quel que soit le secteur, les établisse-

ments de santé devraient être incités de manière active à estimer précisément le coût engendré 

par chaque acte et à le comparer à celui observé dans d’autres établissements138. 

B. Promouvoir une équité et une harmonisation entre les établissements 

103. En introduction nous avons démontré que l’une des raisons de la mise en œuvre de la T2A était 

le défaut d’unification des modalités d’allocation des ressources aux établissements. Dans la 

mesure où les hôpitaux bénéficieront d’un même prix pour un même service donné, dans un 

objectif de convergence, leur financement sera rendu plus équitable, d’une manière générale 

entre secteur public et privé, mais également au sein de chaque secteur. En raison des anciens 

mécanismes de financement, à savoir la dotation globale pour les établissements publics ou 

privés participant au SPH et l’objectif quantifié national pour le secteur privé, deux échelles 

tarifaires GHS distinctes cohabitaient. 

104. Le passage à la T2A a été avantageux pour certains et défavorable pour d’autres au regard des 

ressources dont ils disposaient avant sa mise en application139. Le mode de financement qui 

était applicable au secteur privé jusqu’alors (prix de journée) a incité celui-ci à la spécialisation, 

notamment avec une chirurgie standardisée, et donc à la productivité. Il est ainsi question de 

ramener les tarifs du public au niveau des tarifs du privé, considéré comme plus efficient dans 

 
138 HOLCMAN (R.), op. cit., p.705. 

139 VIOUJAS (V.), « Le report de la convergence intersectorielle public/privé », RDSS, n° 06, 2009, p.1077. 



I. Chapitre II. Les principaux effets de la T2A sur les établissements de santé 38 

 

la nature des charges couvertes par ces tarifs140. Ainsi, un double processus de convergence a 

été déclenché, l’un pour rapprocher les tarifs d’un même secteur, dit convergence « intrasecto-

rielle », et un autre pour rapprocher puis aligner les tarifs entre établissements publics et privés, 

qualifié de convergence « intersectorielle ». Si le processus de convergence intrasectorielle est 

effectif depuis 2011, notamment pour les hôpitaux, le second a été reporté puis abandonné par 

la LFSS de 2013, d’une part par manque de fiabilité des études menées, mais également parce 

que les hôpitaux, chargés d’une mission de service public, supportent les activités les plus coû-

teuses141. 

105. Désormais, au sein d’un même secteur, en particulier public, les hôpitaux les plus coûteux s’ef-

forcent de s’aligner sur les plus vertueux. 

C. Poursuivre la médicalisation du système de financement 

106. Les ressources des établissements sont liées à la production des soins décrite par le PMSI. Les 

tarifs, désormais connus à l’avance, sont fixés en référence à des coûts qui varient selon le 

niveau et le type de prestations exigés. Dès lors, c’est de la nature et du volume des activités 

produites que découlent les ressources des établissements de santé ; ainsi, la tarification à l’ac-

tivité assure une plus grande transparence du financement des soins hospitaliers dans une lo-

gique de médicalisation de celui-ci142. 

 

 Paragraphe 2 : Des effets positifs notables 

A. Augmentation de l’activité 

107. Entre 2005 et 2011, les études montrent un accroissement soutenu de la productivité hospita-

lière, et ce quel que soit le type d’activité143. Sous dotation globale, face à la demande de soins 

croissante en raison du vieillissement de la population, les hôpitaux n’avaient aucun bénéfice à 

 
140 VIOUJAS (V.), op cit., p.1081. 

141 DOMIN (J.-P.), « La recherche d’un mode de financement unique des établissements de soins : le mythe de la 

convergence tarifaire », Revue française d’administration publique, n° 174, 2020, p.481. 

142 IGF, Pascal (P.), Coutard (J.) et al., op cit., p.54. 

143 DREES, Évain (F.), Hospitalisation de court séjour, évolution des parts de marché entre 2003 et 2011, 2013, 

p.1. 
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tirer en cas d’augmentation de leur activité. L’augmentation de l’activité pour répondre à l’in-

suffisance de l’offre de soins était donc souhaitable144. 

108. Il faut néanmoins préciser qu’une hausse significative de l’activité est aussi due à l’émergence 

de certaines pathologies et à l’accroissement de la population. Sur la même période, le nombre 

de séjours d’hospitalisation complète a augmenté dans tous les secteurs, notamment en chirur-

gie, contrairement au secteur privé où il est fait constat d’une diminution du nombre de séjours. 

Le nombre des séjours ambulatoires en médecine a connu un fort accroissement. Cette évolu-

tion serait liée à un meilleur codage de certaines prises en charge de très courte durée. D’autre 

part, la chirurgie ambulatoire s’est développée dans tous les secteurs et à hauteur de 60 % dans 

le secteur public. Cette forte progression trouve sa source dans la réorganisation des hôpitaux, 

avec un abaissement de la durée moyenne des séjours de façon à réduire les coûts de prise en 

charge et à gagner en efficience145. 

109. La T2A favorise donc particulièrement l’augmentation des activités dites « standardisées », 

telles que la chirurgie ou la médecine interventionnelle, pour lesquelles les coûts de production 

sont maîtrisés, évaluables et prévisibles146. 

B. Développement des systèmes d’information et augmentation de la qualité de 

gestion hospitalière 

110. L’instauration de la T2A a également eu des effets « spectaculaires » sur le développement de 

nouveaux outils et de la gestion hospitalière. Du fait de l’impact direct des outils médico-éco-

nomiques sur les recettes des établissements, la T2A rend indispensable l’évolution des outils 

de gestion et de management interne147. 

111. Le codage et la facturation des séjours à travers le PMSI constituent le socle du mécanisme de 

ce mode de financement. Ainsi, des efforts considérables ont été fournis et désormais la plupart 

des hôpitaux de court séjour sont dotés d’un système d’information exhaustif, permettant 

d’avoir une connaissance fine de l’activité, des procédures et délais des saisies ainsi qu’une 

qualité du recueil de l’information148. 

 
144 IRDES, Bonastre (J.), Journeau (F.), Nestrigue (C.), Or (Z.), « Activité, productivité et qualité des soins des 

hôpitaux avant et après la T2A », Questions d’économie de la santé, n° 186, 2013, p.3. 

145 IRDES, Bonastre (J.), Journeau (F.), Nestrigue (C.), Or (Z.), op cit., p.4. 

146 VÉRAN (O.), Mission sur l’évolution du mode de financement des établissements de santé, 2016, p.7. 

147 IGAS, Bruant-Bisson (A.), Castel (P.), Panel (M.-P.), Évaluation des effets de la tarification à l’activité sur le 

management des établissements de santé, 2012, p.11.  

148 IGAS, Bruant-Bisson (A.), Castel (P.), Panel (M.-P.), op cit., p.14. 
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112. Une autre évolution marquante est celle du renforcement de la place des DIM au sein des hôpi-

taux. Avec la généralisation du PMSI, des départements de l’information médicale, en charge 

de la collecte, du traitement et du contrôle des données, ont été créés. Les médecins DIM assu-

rent en particulier le codage des données mais, les règles s’étant complexifiées, leur rôle est « à 

la croisée de la médecine et de l’administration »149. Ils sont souvent rattachés à la direction des 

hôpitaux et impliqués dans l’analyse médico-économique (nouveaux projets, réorganisation, 

etc.). 

113. En ce qui concerne la gestion hospitalière, elle a contribué à l’enrichissement du dialogue entre 

direction et équipes médicales et soignantes150. Ce lien est indispensable pour assurer le partage 

des informations et, de fait, une bonne gestion administrative. En effet, près de 80 % des hôpi-

taux indiquent que l’introduction de la T2A a eu un effet sur la relation entre direction et com-

munauté médicale. Dans certains établissements, des réunions formalisées ont été instaurées. À 

titre d’exemple, au centre hospitalier universitaire (CHU) de Lille, une structure de pilotage 

médico-économique a été mise en place, à laquelle sont notamment conviés des membres de la 

direction, des médecins, ainsi que des experts (DIM, directeur des affaires financières…). Un 

des thèmes abordé porte sur le financement institutionnel et donc sur les aspects médico-éco-

nomiques151. 

114. Ainsi, le corps médical a une plus grande place dans l’activité hospitalière et dans la gestion de 

l’administration. 

C. Égalité de traitement des hôpitaux et responsabilisation des acteurs 

115. La T2A contribue à la mise en place d'une plus grande transparence dans l'allocation des res-

sources, dès lors que les sommes ne sont pas accordées de manière arbitraire et déconnectées 

de l’activité produite. Autrement dit, elle permet de remonter à la source de ce qui est financé. 

Au sein d’un même secteur hospitalier, le traitement des hôpitaux est rendu plus équitable car 

leur rémunération se base sur une pratique médicale moyenne, c’est-à-dire que « si le malade 

A et le malade B présentent la même pathologie, ils doivent être soignés avec le même bud-

get »152. La T2A a ainsi considérablement réduit les inégalités intrasectorielles entre les hôpi-

taux. 

 
149 SÉNAT, Le Menn (J.), Milon (A.), op. cit., p.96. 

150 VÉRAN (O.), op cit., p.9. 

151 IGAS, Bruant-Bisson (A.), Castel (P.), Panel (M.-P.), op cit., p.20. 

152 BATIFOULIER (P.), CASTIEL (D.), BRÉCHAT (P.-H.), op. cit., p.62.  
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116. D’autre part, l'enveloppe globale destinée au financement de ces établissements étant régulée 

via un objectif national de dépenses, une certaine forme de concurrence pour l'activité s'est mise 

en place, d’une part entre les hôpitaux, mais aussi entre les hôpitaux et le secteur privé. Le 

secteur public s’est donc fortement dynamisé en favorisant les projets, valorisant le travail et 

mobilisant les médecins. L’autonomie dans sa politique de développement a ainsi gagné en 

reconnaissance153. 

117. Enfin, la T2A a contribué à la responsabilisation des acteurs avec le développement des lo-

giques de responsabilisation au travers de la contractualisation. En effet, et même s’ils ont un 

caractère non obligatoire depuis 2009154, des contrats annuels de pôle définissent de manière 

concertée des objectifs de progression, d’associations de moyens, et les modalités de reconnais-

sance de l'atteinte de ces objectifs155. 

118. En conclusion, la tarification à l'activité a eu un impact considérable sur les organisations hos-

pitalières. Les professionnels de santé ont modifié leur comportement et sont davantage respon-

sabilisés. 

 

SECTION II : La prise en compte insuffisante de la qualité et de la pertinence 

des soins 

119. La qualité des soins reçus constitue la première des attentes des usagers156. 

120. Dans un premier temps, elle peut être définie comme « tout aspect du soin qui est favorable au 

patient pendant son traitement ou améliore le résultat clinique après le traitement » (Chalkley 

et Malcomson, 1998). Plus largement, c’est une notion multidimensionnelle qui comprend à la 

fois « l’efficacité (ou la pertinence), la sécurité, l’accessibilité des soins et l’expérience des 

patients, sans qu’il y ait consensus sur la manière de mesurer ces dimensions » (Kelly et Hurst, 

2006)157. En France, le niveau de satisfaction des usagers en constitue donc une dimension 

essentielle. 

 
153 VÉRAN (O.), op cit., p.8. 

154 IGAS, Bruant-Bisson (A.), Castel (P.), Panel (M.-P.), op cit., p.77. 

155 VÉRAN (O.), op cit., p.11. 

156 BVA, Le baromètre des services publics, 2014, p.15. 

157 IRDES, Or (Z.), Häkkinen (U.), Qualité des soins et T2A : pour le meilleur ou pour le pire ?, n° 53, 2012, p.5. 
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121. Lors de l’instauration de la T2A, l’idée d’une incitation à l’amélioration de la qualité des soins 

était défendue, alors que rien dans la T2A ne laissait présager cette éventualité. Tout au con-

traire, cet outil d’allocation des ressources comporte des faiblesses intrinsèques susceptibles 

d’engendrer une dégradation de la qualité et de la pertinence des soins158 (paragraphe 1). 

122. En outre, le périmètre de tarification axé sur un « acte » ou un » séjour » est inadapté à la prise 

en charge de certaines activités (paragraphe 2). 

 

 Paragraphe 1 : Les risques de la T2A sur la qualité des soins et la pertinence des actes 

123. Si les études de l’impact de la T2A sur la qualité des soins sont quasi inexistantes en Europe, et 

très anciennes pour les USA159, les effets pervers eux ont été identifiés et sont bien présents 

dans la réalité hospitalière. 

A. Une course sans fin à la rentabilité 

124. La recherche d'efficience financière est perçue par certains professionnels comme une pression 

permanente qui les pousse à augmenter l'activité pour engendrer des recettes supplémentaires, 

parfois aux dépens de la qualité160. Les tarifs sont fixés en fonction de l’activité prévisionnelle 

des hôpitaux et s’inscrivent dans une enveloppe qui est fermée (ONDAM). Dans un contexte 

de maîtrise budgétaire, l’enveloppe progresse moins vite que l’activité. Le risque d’un dépas-

sement de l’enveloppe hospitalière conduit les régulateurs à réviser les tarifs à la baisse par 

l’application du dispositif prix/volume afin de compenser la hausse des activités. De fait, les 

hôpitaux se voient contraints d’augmenter constamment leur productivité, puisqu’elle condi-

tionne leur financement, sans pour autant s’enrichir161. Leur crainte est que la qualité des soins 

ne soit compromise au profit de l’efficience ; autrement dit, pour optimiser les résultats finan-

ciers et éviter la dégradation de leurs comptes, ils pourraient avoir intérêt à multiplier les actes 

les plus intenses et à produire des GHS à un coût inférieur au tarif162. 

125. La valorisation de l'activité aurait ainsi des conséquences sur les pratiques des professionnels 

de santé et entraînerait des comportements opportunistes. 

 
158 IRDES, Or (Z.), Renaud (T.), op cit., p.5. 

159 IRDES, Or (Z.), Häkkinen (U.), op cit., p.8. 

160 VÉRAN (O.), op cit., p.16. 

161 GRIMALDI (A.), L’hôpital malade de la rentabilité, in WILLY (P.) et al., dir., L’État démantelé, La Décou-

verte, coll. « Cahiers libres », 2010, p.122. 

162 VÉRAN (O.), op cit., p.68. 
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126. Premièrement, cela peut se traduire par une réduction excessive de la durée des séjours. La 

facturation d’un séjour est déclenchée dès qu’un patient est hospitalisé. Un abrégement anticipé 

du séjour n’a aucune répercussion sur le niveau des recettes qu’il génère163. Selon les cas, une 

réduction de la durée du séjour peut être perçue comme un indicateur d’amélioration de la qua-

lité (réduction des risques de morbidité) ou d’un fonctionnement plus efficace (développement 

des séjours ambulatoires)164. Toutefois, pour certains patients dans un état de santé instable, une 

durée d’hospitalisation minimale peut être nécessaire afin que leur soient prodigués des soins 

complets et de qualité. La sortie prématurée de ces patients, sous la forme d’un retour au domi-

cile ou d’un transfert vers d’autres structures de soins pour réduire le coût des séjours, est une 

stratégie possible pour les professionnels. Certains d’entre eux témoignent de la réalité de ces 

pratiques165. Même si ces témoignages sont difficilement objectivables, ces pratiques existent 

bel et bien et il est essentiel de s’en préoccuper compte tenu de leurs effets sur la qualité des 

soins. 

127. Un autre travers serait celui de la manipulation du codage des niveaux de sévérité. Ce méca-

nisme consisterait à procéder à un « surcodage » d’un GHM, c’est-à-dire à rendre un même 

séjour plus rémunérateur pour les hôpitaux et plus coûteux pour les budgets publics. La question 

de la pertinence des soins peut ici se poser, dans la mesure où des actes inutiles pourraient être 

prodigués au patient166, alors qu’un soin est qualifié de pertinent lorsqu’il est dispensé en adé-

quation avec les besoins de ce dernier, conformément aux recommandations de la Haute Auto-

rité de Santé. 

B. Une sélection des patients les plus « rentables » 

128. Le risque de sélection des patients les moins « coûteux » pour augmenter les recettes est égale-

ment évoqué. Différentes stratégies sont possibles. 

129. Avant l’admission d’un patient, l’hôpital a connaissance du gain effectif sur les recettes liées 

au séjour du GHM167. Pour un type de séjour donné, le coût du GHM est susceptible de varier 

pour la prise en charge de certains patients. Ainsi, les hôpitaux peuvent-ils être tentés d’aug-

menter le nombre des séjours les plus rentables (à faible risque), ou de réduire ceux (à haut 

 
163 HOLCMAN (R.), op. cit., p.747. 

164 IRDES, Or (Z.), Häkkinen (U.), op cit., p.8. 

165 VÉRAN (O.), op cit., p.16. 

166 BATIFOULIER (P.), CASTIEL (D.), BRÉCHAT (P.-H.), op. cit., p.70. 

167 HOLCMAN (R.), op. cit., p.748. 
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risque) pour lesquels le gain pourrait être minoré par les frais engagés, et de diminuer l’intensité 

de leurs soins168. 

130. L’impact sur la qualité des soins peut également être lié à la spécialisation des hôpitaux dans la 

prise en charge d’actes standardisés pour lesquels les coûts de production sont maîtrisés, éva-

luables et prévisibles. En effet, la T2A pourrait encourager les établissements de santé à privi-

légier les soins standards dans la mesure où les coûts engagés et les recettes afférentes sont 

parfaitement connus. Ces actes techniques valorisables se réfèrent principalement aux activités 

de chirurgie ou de médecine interventionnelle169. 

131. Le risque de la sélection des patients les plus rentables ou de la réorientation vers des activités 

programmables peut rendre l’accès aux soins plus difficile, d’une part aux personnes en situa-

tion de précarité du fait d’une valorisation insuffisante des surcoûts liés à leur accueil, et aux 

porteurs de pathologies chroniques, d’affections de longue durée d’autre part. 

132. La T2A est conçue pour les actes techniques très standardisés et programmables. Mais l’en-

semble des soins ou des activités hospitalières ne sont pas « techniques »170. Dès lors, de par sa 

nature, la tarification au séjour ne permet pas la prise en compte de certaines activités, cela 

pouvant mener à une offre de soins lacunaire. 

 

 Paragraphe 2 : Un mode de financement inadapté à certaines activités 

A. Les activités difficilement évaluables 

133. La capacité de la T2A à répondre à l’ensemble des besoins est limitée. Certaines prises en 

charge ne peuvent pas être homogénéisées ou standardisées, c’est notamment le cas des patients 

complexes. 

134. Le coût des GHS, associé à une durée moyenne de séjour selon une pathologie, rémunère in-

suffisamment certains types de séjour. En effet, les patients défavorisés ou en situation de pré-

carité, porteurs de handicap social de tout ordre (logement, problème de santé…), requièrent 

généralement une durée moyenne de séjours plus élevée que les patients non précaires. Mais 

cet écart tend à se réduire afin de s’approcher au plus près des objectifs de la base nationale des 

 
168 GUERIN (O.), HUSSER (J.), « Les effets de la T2A pour les établissements de soins : vers une nouvelle répar-

tition des actes chirurgicaux ? », Vie et sciences de l’entreprise, n° 189, 2011, p.15.  

169 VÉRAN (O.), op cit., p.21.  

170 GRIMALDI (A.), op cit., p.69.  
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coûts (efficience) au détriment d’une réponse complète et adaptée aux besoins sanitaires, et ou 

sociaux, de ces patients171. Les surcoûts liés à leur accueil, censés être compensés par l’enve-

loppe MIG, seraient financés de manière insuffisante et le manque de transparence dans l’attri-

bution de ces dotations pourrait inciter à une sélection des patients et de fait altérerait la qualité 

de la prise en charge172. 

135. De même, la T2A est décrite comme étant un obstacle aux soins lorsqu’il s’agit, par exemple, 

d’affections de longue durée ou de pathologies chroniques/multiples. En France, le vieillisse-

ment de la population et les maladies chroniques sont en constante augmentation. À titre d’il-

lustration, les pathologies chroniques représentent 60 % des dépenses d’assurance maladie alors 

qu’elles concernent 35 % des assurés, soit 20 millions de patients173. Elles concernent, entre 

autres, les maladies non transmissibles (diabète, cancer, asthme) ou des atteintes anatomiques 

ou fonctionnelles (sclérose en plaque…)174. Ces types de maladies relèvent plus d’une logique 

« patient » que d’une approche pathologie ou acte qui favorise « le développement de l’activité 

et la fragmentation des soins plutôt que la prévention, l’éducation, la surveillance, la coordina-

tion et les parcours de soins »175. 

136. En effet, en plus des soins prodigués qui peuvent être lourds, la prise en charge des pathologies 

chroniques repose en partie sur un accompagnement du patient. Le coût de la prise en charge 

est donc imparfaitement connu. Cette dernière mobilise divers acteurs et plusieurs structures du 

système de santé (sanitaire, médico-sociale, sociale), et repose davantage sur une prévention 

des soins. Ces activités réclament donc un tout autre financement qu’une tarification à l’activité. 

En effet la prévention, notamment secondaire et tertiaire dans le cadre de la prise en charge des 

maladies chroniques,176 ou la coordination, telle que les réunions pluridisciplinaires, sont ex-

clues de la T2A, sauf exception relevant du budget MIGAC. Ainsi, le temps collectif qui pour-

rait être mobilisé pour le patient n’est pas valorisé. De plus, ce système de financement favorise 

la concurrence directe des établissements se trouvant dans le même secteur et ne conduit pas au 

développement de la coopération, quand bien même le parcours du patient l’exigerait177. 

 
171 BATIFOULIER (P.), CASTIEL (D.), BRÉCHAT (P.-H.), op. cit., p.73. 

172 VÉRAN (O.), op cit., p.14. 

173 AUBERT (J.-M.), Réformes des modes de financement et de régulation, vers un modèle de paiement combiné, 

2019, p.12. 

174 VÉRAN (O.), op cit., p.42. 

175 IGF, Pascal (P.), Coutard (J.) et al., op cit., p.28. 

176 AUBERT (J.-M.), op cit., p5. 

177 VÉRAN (O.), op cit., p.5. 
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137. Enfin, le fonctionnement en « silo » ou cloisonné du système de santé, avec la ville d’une part, 

et l’hôpital d’autre part, entraine une redondance des actes pour les patients et donc une non-

pertinence des soins178. Selon une étude menée par la Fédération hospitalière de France, 28 % 

des actes ne sont pas pleinement justifiés179. 

138. Le financement centré exclusivement sur la maladie ne favorise finalement pas une prise en 

charge globale du patient et peut fortement compromettre la qualité des soins. 

B. Les répercussions de la T2A sur l’organisation interne des hôpitaux 

139. Les professionnels de santé consacrent un temps non négligeable au fonctionnement de l’hôpi-

tal. Lorsqu’il ne s’agit pas d’un temps médical ou soignant, un temps collectif est accordé à 

d’autres missions, indispensables au fonctionnement des services, mais qui ne sont pas pleine-

ment intégrées dans l’outil tarifaire qu’est la T2A. Par exemple, pour assurer la qualité et la 

continuité des soins, des interactions entre les équipes sont forcément programmées pour assu-

rer les transmissions. 

140. Depuis la mise en place de la T2A, le nombre de GHM s’est multiplié par six pour satisfaire la 

valorisation optimale du codage180. Le processus de codage implique que les médecins codent 

l’ensemble des actes que chaque patient a pu recevoir pendant son séjour en vue de leur factu-

ration à l’assurance maladie. Le temps administratif consacré à cette tâche est variable d’un 

service à l’autre. Toutefois, les professionnels s’accordent sur le fait que « quelle qu’en soit la 

durée, il s’agit d’un temps enlevé aux soins ». Qui plus est, les moyens humains, techniques et 

financiers dédiés à ce processus ne sont pas valorisés par la T2A, ce que regrettent les profes-

sionnels de santé181. 

141. En outre, la T2A est un simple outil d’allocation des ressources, lesquelles sont fixées dans une 

enveloppe fermée qui se soucie plus des contraintes budgétaires macro-économiques que de la 

réalité de l’activité de chaque établissement. L’objectif de l’efficience n’est donc pas compa-

tible avec la pression de l’ONDAM, notamment pour les établissements les plus efficients182. 

De plus, chaque année les tarifs sont arrêtés vers la mi-mars (pour 2022, arrêté du 28 mars), 

avec une application immédiate. Les établissements n’ont donc aucune prévisibilité de leurs 

principales recettes, d’autant que « l’échelle des tarifs suit l’échelle des coûts avec un décalage 

 
178 VÉRAN (O.), op cit., p.43. 

179 SÉNAT, Le Menn (J.), Milon (A.), op. cit., p.102. 

180 Supra n° 49.  
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de deux à trois ans ». Dès lors, cette instabilité financière entrave le développement des projets 

ou d’activités nouvelles183. La projection des hôpitaux est encore plus difficile depuis la mise 

en place du mécanisme de financement dérogatoire. 

 

 
183 VÉRAN (O.), op cit., p.18. 



 

CONCLUSION DE LA PREMIÈRE PARTIE 

142. L’introduction de la tarification à l’activité a constitué une véritable révolution du mode d’al-

location des ressources financières à l’hôpital. 

143. Dans un premier temps, nous avons présenté le modèle de financement majoritaire des hôpi-

taux. Celui-ci fait appel à un paiement lié aux groupes homogènes de séjours, au paiement en 

sus des tarifs (pour la facturation des suppléments journaliers, des bornes hautes et basses ainsi 

que pour certains médicaments onéreux) et au paiement dédié à certaines activités (par dotation 

ou forfait en fonction de l’activité). À partir de 2023, les hôpitaux de SSR seront financés selon 

un modèle qui devrait limiter la part de la dotation modulée à l’activité184. 

144. Nous avons ensuite porté notre regard à la fois sur les objectifs qui ont conduit à sa mise en 

œuvre et sur ses principaux effets sur les hôpitaux. Jusqu’alors, les effets pernicieux de la tari-

fication à l’activité ont largement été évoqués dans la littérature internationale185. S’agissant de 

ses potentiels effets négatifs sur la qualité des soins, aucune étude ne semble avoir encore évalué 

les risques avec précision. En France, certains rapports suggèrent que la qualité des soins ne 

s’est pas dégradée depuis l’introduction de la T2A. Mais faute d’indicateurs fiables concernant 

la qualité et de la sécurité des soins, il a été reproché à ces études de n’aborder la qualité que 

sous un angle restreint186. Ainsi, rien ne permet d’écarter les risques de sélection des patients 

ou d’abrégement abusif de certains séjours187. Sur ce point, la mission d’évaluation et de con-

trôle de la Sécurité sociale regrette qu’aucune analyse n’ait été menée sur le lien entre qualité 

et T2A. Dès 2012, elle recommande la création d’observatoires de la qualité et de la pertinence 

des soins au sein des ARS ainsi que le recueil d’indicateurs de la qualité, et propose qu’une 

réelle stratégie se mette en place pour encourager les hôpitaux dans leurs efforts d’amélioration 

de la qualité des soins188. En outre, dans un récent rapport sur l’évolution des modes de finan-

cement, des professionnels de terrain, au plus proche des patients et des réalités hospitalières, 

dénoncent largement les impertinences de la T2A189. 

 
184 Infra n° 180. 

185 IRDES, Or (Z.), Renaud (T.), op cit., p.6. 
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188 SÉNAT, Le Menn (J.), Milon (A.), op. cit., p.105. 
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145. Face à ces constats, le gouvernement a d’abord introduit des mécanismes de financement com-

plémentaires à la T2A afin d’inciter les hôpitaux à renforcer la considération de la qualité. Au 

terme de plusieurs travaux, il s’est finalement lancé dans une refonte des modalités de finance-

ment en promettant de diminuer le poids de la tarification à l’activité190 afin d’envisager des 

modes de tarification globale, dits « au parcours », là où l’activité est difficilement mesu-

rable191. En effet, depuis la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système 

de santé, la « logique de parcours », qui vise principalement à garantir à chaque étape du par-

cours de santé « la continuité, l’accessibilité, la qualité, la sécurité et l’efficience de la prise en 

charge », a été légalisée192. Dès lors, la nécessité d’adapter le système de santé à l’évolution des 

besoins de la population s’est imposée. 

146. Dès 2018, la réforme « des modes de financement et de régulation » du système de santé a 

constitué la première étape de ce grand chantier de la Stratégie nationale de transformation du 

système de santé. C’est dans le cadre du plan « Ma santé 2022 » que le principe d’une réforme 

des modes de tarification a été envisagé. Les travaux de la « taskforce »193 pilotée par Jean-

Marc Aubert fixent comme cible la combinaison de plusieurs modalités de paiement, pour ré-

pondre aux enjeux de la prévention et de la coordination des soins entre les acteurs d’une part, 

et à ceux de la prise en compte de la qualité et de la pertinence des soins d’autre part194. Ainsi, 

il ne s’agit pas « de sortir du tout T2A comme cela est parfois revendiqué, mais de s’assurer 

que ce mode de financement ne contredit pas l’objectif premier du système hospitalier : la qua-

lité des soins »195. La T2A doit être maintenue car ses atouts ont largement été reconnus : res-

ponsabilité des acteurs, dynamisme des équipes, meilleure efficience et équité. Cependant, son 

périmètre, lui, doit être revu lorsqu’il ne s’agit pas d’activités programmables et standardi-

sables. 

147. Ces nouveaux enjeux dépassent donc la seule réforme du mécanisme d’allocation des res-

sources hospitalières, dans la mesure où la refonte de la tarification des hôpitaux constitue un 

levier indispensable au décloisonnement et à la réorganisation structurelle du système de 
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195 BRAS (P.-L.), « Sortir de la T2A par le haut : la mesure de la qualité des soins », Journal de gestion et d’éco-
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santé196. Ainsi, afin de promouvoir la prise en charge du patient dans sa globalité et de déve-

lopper la systématisation de l’exercice coordonné entre acteurs de la santé relevant d’organisa-

tions et de règles de financement en « silo »197 (à l’acte en ville, à l’activité à l’hôpital et par 

dotation dans le secteur médico-social), la tarification à l’activité doit laisser place à de nou-

velles modalités de tarification. 

 

 
196 SAISON (J.), « Le parcours du patient au cœur de l'évolution du système de santé », RDSS, n° 3, 2021, p.401. 

197 MARIN (P.), op cit., p.416. 



 

DEUXIÈME PARTIE. À LA DIVERSIFICATION 
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148. En plus de constituer un éventuel obstacle au cheminement du parcours de santé, la tarification 

à l’activité n’incite pas à accroître la qualité des soins. Pour autant, à la différence de nos voisins 

européens, la France accuse un important retard dans la lutte contre les potentielles dérives de 

la T2A198. C’est pourquoi depuis 2013 le gouvernement mène des actions sur le champ du fi-

nancement des hôpitaux dans le dessein de limiter la part de tarification directement liée à l’ac-

tivité (chapitre 1). 

149. En parallèle, des modes de financement inédits, au forfait ou à l’épisode sont actuellement testés 

dans le cadre du dispositif de l’article 51 de la LFSS pour 2018, lequel permet de déroger aux 

règles de facturation et de tarification pour tous les offreurs de soins, dont l’hôpital, et d’expé-

rimenter de nouvelles organisations en santé. Les perspectives d’évolution de la tarification des 

hôpitaux (chapitre II) sembleraient être la réponse la plus adaptée aux enjeux actuels de la cons-

truction des parcours de santé, de l’accès aux soins, de la prise en compte de la qualité et de la 

pertinence des soins ainsi que de l’efficience du système de santé199. 

 

 
198 IGF, Pascal (P.), Coutard (J.) et al., op cit., p.63. 

199 MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DE LA PRÉVENTION, Article 51 LFSS 2018 innovations organisationnelles 

pour la transformation du système de santé, foire aux questions, 2022. 



 

CHAPITRE I. 

LA LIMITATION DE LA TARIFICATION À L’ACTIVITÉ 

 

150. Le plan “Ma Santé 2022” permet de mettre en lumière un processus de limitation de la T2A en 

court (MCO) et moyen séjour (SSR) afin de favoriser « la qualité et la coopération, plus que la 

quantité et la concurrence »200. Concrètement, la taskforce préconise une évolution progressive 

des modes de financement, limitant la part financée à l’activité à 50 % à compter de 2022 dans 

l’ensemble des établissements de santé contre environ 63 %201 en 2019202. En vue de répondre 

à cet objectif, des compartiments de financement centrés sur la qualité et le parcours de santé 

(section I) viennent en complément de la T2A. 

151. De la même façon, d’autres évolutions des modes de financement sont en cours (section II). 

152. À noter enfin que les hôpitaux de proximité sont exclus de la tarification à l’activité (section 

III). 

 

SECTION I : Des modes de financement centrés sur la qualité et le parcours 

de santé 

153. À la suite d’une expérimentation conduite entre 2012 et 2015 visant à en étudier le caractère 

incitatif, l’attribution d’un financement complémentaire à la T2A (paragraphe 1), basé sur un 

niveau de la qualité des soins mesuré à partir d’indicateurs produits par la HAS, a été générali-

sée aux hôpitaux qui satisfont aux critères liés à l’amélioration de la qualité et de la sécurité des 

soins203. 

154. La diversification des modes de financement se traduit aussi par l’intégration du forfait patho-

logie chronique (paragraphe 2). 

 

 
200 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, Ma santé 2022, op cit., p.5. 

201 Annexe I, Évolution de la répartition des financements. 

202 AUBERT (J.-M.), op cit ., p.28. 

203 LAMI (A.), VIOUJAS (V.), op. cit., p.372. 
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 Paragraphe 1 : L’incitation financière à l’amélioration de la qualité 

155. L’incitation financière à l’amélioration qualité, dénommée « dotation IFAQ », est un compar-

timent de financement qui concerne l’ensemble des hôpitaux MCO et HAD depuis 2016 et SSR 

depuis 2017204. Une extension est prévue pour la PSY. 

A. Le recueil des indicateurs liés à la qualité 

156. Le principe de la dotation IFAQ consiste à accorder un complément financier aux hôpitaux, sur 

la base d’indicateurs de qualité recueillis par l’hôpital et dont le montant est défini en fonc-

tion205 :  

− de ses résultats pour chaque indicateur de qualité, 

− de la progression des résultats au regard des deux dernières mesures disponibles, 

− du groupe de comparaison auquel l’hôpital appartient, le groupe étant constitué par 

champ d’activité (MCO, SSR, HAD), 

− du volume d’activité de l’année civile précédant l’année considérée. 

157. La liste des indicateurs liés à la qualité et à la sécurité des soins (IQSS) soumis au recueil obli-

gatoire, ou non obligatoire lorsque l’activité est inférieure à un certain seuil, est fixée par arrêté 

au mois de décembre de l’année n-1 pour l’année civile n+1. Les indicateurs de qualité produits 

par la Haute autorité de santé, et recueillis par les établissements de santé auprès des patients 

ou calculés automatiquement, sont répartis en huit catégories. Ils permettent ainsi la prise en 

compte des différentes dimensions de la qualité206 : 

− qualité des prises en charge perçue par les patients (satisfaction des patients hospitalisés 

plus de 48h en MCO…), 

− qualité des prises en charge cliniques (évaluation et prise en charge de la douleur, MCO, 

SSR…), 

− qualité des pratiques dans la prévention des infections associées aux soins (consomma-

tion de solutions hydroalcooliques pour l’hygiène des mains, MCO, SSR, HAD) 

− qualité de la coordination des prises en charge (qualité de la lettre de liaison à la sortie), 

− performance de l’organisation des soins, 

 
204 CSS.,art L.162-23-15. 

205 CSS.,art.R.162-36-2.  

206 CSS.,art.R.162-36-1. 
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− qualité de vie au travail, 

− démarche de certification, 

− mesures de prévention. 

B. Les modalités de calcul de la dotation 

158. Tous les ans, lorsque les hôpitaux atteignent les résultats évalués à l’aide de ces indicateurs, ils 

bénéficient d’une dotation. 

159. Le montant de la dotation alloué à chaque structure est la somme des parts de dotation complé-

mentaire obtenues pour chaque indicateur par cette structure. Autrement dit, les indicateurs 

n’étant pas les mêmes en fonction des activités, seuls les résultats des indicateurs pour lesquels 

l’hôpital est soumis à l’obligation de recueil sont pris en compte dans le calcul du montant de 

la dotation. L’enveloppe attribuée au groupe est ensuite répartie entre les meilleurs selon le 

niveau atteint (dernier résultat obtenu) et l’évolution des résultats (différence avec le précédent 

résultat) pour chacun des indicateurs. Pour chaque indicateur, la part de la dotation pour le 

niveau atteint est fixée à 60 %, et à 40 % pour l’évolution des résultats. Lorsque ces deux va-

riables sont prises en compte, alors le poids de la rémunération par indicateur est de 100 %. 

Dans le cas contraire, la rémunération est fixée à hauteur de la variable retenue, c’est-à-dire soit 

à 60 ou 40 %. Pour les indicateurs à l’évolution non calculable, la part pour le niveau atteint 

compte pour 100 %. 

160. En ce qui concerne la démarche de certification, seuls les établissements certifiés en A (rému-

nérés à 100 %) ou en B (rémunérés au 2/3) peuvent prétendre à une rémunération au titre de cet 

indicateur207. Lorsque l’hôpital obtient un résultat insuffisant à un indicateur de cette catégorie 

ou n’est pas certifié, le DGARS peut conditionner le versement de la dotation à la transmission, 

par ce dernier, d’un plan d’actions sur la qualité, assurant son engagement dans une démarche 

d'amélioration de ses résultats sur cet indicateur208. 

C. Le renforcement de la part de financement liée à la qualité 

161. En 2019209, le financement à la qualité, sous l’impulsion de la taskforce, a été renforcé, et son 

impact financier élargi afin d’en faire un compartiment tarifaire à part entière des hôpitaux210. 

 
207 ATIH, Financement qualité dotation IFAQ, document pédagogique, 2022, p.9. 

208 CSS.,art.R.162-36-2. 

209 Loi n° 2019-1446 op cit.  

210 AUBERT (J.-M.), op cit ., p.11. 
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L’objectif cible est d’environ un milliard d’euros, ce qui devrait représenter à terme, pour l’an-

née 2022, 2 % des recettes d’assurance maladie pour les établissements de santé. À l’heure 

actuelle, le montant alloué à la dotation est passé de 60 à 450 millions entre 2018 et 2021211. 

Pour accompagner cette augmentation, le dispositif a été rénové. Les indicateurs sont progres-

sivement renouvelés et complétés mais le nombre d’indicateurs retenu est limité à dix par 

champ d’activité. De plus, ces derniers devront, à terme, porter davantage sur les résultats ob-

tenus que sur les processus de soins et intégrer les expériences rapportées par les patients et les 

soignants212. 

162. Enfin, la grande nouveauté de ce dispositif consiste en l’introduction d’un mécanisme de péna-

lité financière. Lorsqu’un hôpital n’atteint pas le seuil minimal requis pour certains indicateurs 

pendant trois années consécutives, il peut faire l’objet d’une pénalité financière prononcée par 

le DGARS. Toutefois, en raison de circonstances particulières tenant à la situation de l'établis-

sement, ce dernier peut, par décision motivée, ne pas appliquer la pénalité retenue. De la même 

façon, l’hôpital est déclaré comme « non répondant »213 s’il ne procède pas au recueil d’un 

indicateur obligatoire, ou si ce recueil fait l’objet d’une invalidation par l’ARS. Il ne percevra 

donc pas la rémunération au titre de cet indicateur dont le seuil sera réputé comme non atteint214. 

163. Concernant les financements testés ou encore les forfaits pathologies et les urgences, d’autres 

indicateurs à la qualité, spécifiques, sont définis. 

 

 Paragraphe 2 : Le paiement au suivi des pathologies chroniques 

A. Le forfait pathologie chronique comme levier de la prise en charge coordonnée 

164. L’article L. 162-22-6-2215 du code de la sécurité sociale dispose, qu’afin d’améliorer le parcours 

de soins des patients atteints de pathologies chroniques, la prise en charge par l’assurance ma-

ladie obligatoire des tarifs de prestations peut donner lieu, par dérogation aux tarifs, à une ré-

munération forfaitaire. 

 
211 Arrêté du 13 juillet 2021 fixant les modalités de calcul du montant de la dotation allouée aux établissements de 

santé en application de l'article L. 162-23-15, la liste des indicateurs obligatoires pour l'amélioration de la qualité 

et de la sécurité des soins […], JO n° 0167 du 21 juillet 2021.  

212 LAMI (A.), VIOUJAS (V.), op. cit., p.373. 

213 ATIH, Financement qualité dotation IFAQ, document pédagogique, op cit., p.4. 

214 CSS.,art L.162-23-15. 

215 Loi n° 2018-1203 du 22 décembre 2018 de financement de la sécurité sociale pour 2019. 
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165. En effet, pour ce type de prise en charge, l’application d’une tarification à l’acte est inadaptée 

puisqu’elle finance essentiellement les soins aigus, et insuffisamment les soins préventifs216. 

166. Dans l’esprit de la taskforce, ce financement au parcours est un levier efficace pour transformer 

les pratiques des professionnels de santé et développer l’exercice coordonné centré sur les be-

soins du patient. À ce titre, il devrait inciter les professionnels et les structures à développer les 

actions de prévention, d’éducation du patient et à assurer la fonction de coordination des soins 

nécessaires à une prise en charge de qualité. Il convient néanmoins de préciser, qu’à ce jour, ce 

paiement ne s’applique aux seuls établissements de santé, dans la mesure où son partage entre 

les différents acteurs n’est pas défini217. Le paiement en silo des professionnels de santé, mé-

dico-sociaux et sociaux empêche en effet toute intervention partagée ; pour l’heure, il a été 

choisi de tester un forfait au groupement dans le seul cadre d’une expérimentation218 car cela 

nécessite une réorganisation profonde des différentes structures219. 

167. Depuis le 1er octobre 2019, le forfait pathologie chronique a été instauré pour assurer le suivi 

au long cours de certains patients atteints d’insuffisance rénale chronique aux stades 4 et 5. 

C’est une maladie fréquente, grave et à forts enjeux de santé publique220. 

B. L’évolution de l’organisation interne de l’hôpital au bénéfice du patient 

168. Au sein des hôpitaux, il est inévitable de faire évoluer l’organisation interne pour assurer la 

prise charge coordonnée du patient. Cela se caractérise principalement par la constitution d’une 

équipe pluriprofessionnelle comprenant, selon le nombre de patients pris en charge et leurs 

besoins de santé, un ou plusieurs médecins néphrologues, infirmiers, diététiciens, voire des pro-

fessionnels paramédicaux ou socio-éducatifs. Pour ce qui est des données à recueillir, un sys-

tème dédié doit permettre de collecter des informations spécifiques à la maladie et à la prise en 

charge. 

169. Cette rémunération forfaitaire annuelle s’adresse aux établissements éligibles, c’est-à-dire à 

ceux prenant en charge au moins 220 patients adultes par an, conformément à l’article 3 de 

l’arrêté du 25 septembre 2019 relatif aux forfaits alloués aux établissements de santé dans le 

 
216 Supra n° 135. 

217 LAMI (A.), VIOUJAS (V.), op. cit., p.373. 

218 Infra n° 198. 

219 AUBERT (J.-M.), op cit ., p.13. 

220 HAS, indicateurs de qualité des parcours de soins, 2022. 
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cadre de la prise en charge des patients atteints de maladie rénale chronique. Depuis 2021, le 

nombre de patients est mesuré sur la base des données d’activité antérieure. 

170. Le montant du forfait a été fixé respectivement à 375 et 575 euros pour le patient adulte au stade 

4 et 5221. Le périmètre des prises en charge couvertes par ce forfait comprend, entre autres, les 

consultations réalisées par le médecin néphrologue, certains actes médicaux non techniques 

ainsi que les interventions, ou actes non médicaux, réalisées par les professionnels mettant en 

œuvre notamment des actions d’éducation thérapeutiques en dehors des programmes labellisés. 

Certaines prestations sont de facto exclues de ce périmètre et font l’objet d’une facturation selon 

les règles en vigueur. Il s’agit par exemple des consultations réalisées par un autre médecin 

néphrologue de l’équipe, des hospitalisations de jour et complètes, etc. 

C. Les conditions d’attribution du forfait 

171. Afin de percevoir l’intégralité du montant annuel de la rémunération par patient, l’arrêté précise 

que l’hôpital doit avoir réalisé au moins une consultation de néphrologie, une séance avec un 

infirmier et une séance avec le diététicien. Si la consultation de néphrologie n’a pas été réalisée, 

aucune rémunération ne sera perçue, alors qu’une minoration de 33 % sera appliquée au forfait 

si elle seule a été réalisée. 

172. Le montant du forfait peut également être modulé, à la fois en fonction des caractéristiques du 

patient, qui peuvent nécessiter des soins et/ou un accompagnement différent, mais aussi en 

fonction du niveau de résultats de l’établissement quant à la prise en charge222. Trois catégories 

d’indicateurs de qualité interviennent alors : la qualité de la prise en charge clinique, la qualité 

perçue par les patients et celle de la coordination des prises en charge223. Que ce soit en ville 

ou à l’hôpital, la mesure de la qualité doit permettre d’évaluer six dimensions : la précocité du 

diagnostic, l’annonce, l’information et l’implication du patient, la prévention secondaire, la 

coordination et la multidisciplinarité, l’aggravation de la maladie et le suivi au long cours224. 

173. La priorité sera ensuite d’élaborer des indicateurs qualité des parcours de soins pour les dix 

pathologies les plus fréquentes. La mesure systématique de l’efficacité clinique et de l’expé-

rience patient sur ces pathologies doit, à terme, inciter les professionnels à s’engager dans une 

démarche participative d’amélioration de la qualité des parcours. À ce titre, la HAS et la Caisse 

 
221 ATIH, Forfaits pathologies chroniques Maladie rénale chronique stade 4 ou 5, 2021, p.5. 

222 ATIH, Forfaits pathologies chroniques Maladie rénale chronique stade 4 ou 5, op cit., p.7.  

223 CSS.,art.R.162-33-16-1. 

224 HAS, op cit. 



II. Chapitre I. La limitation de la T2A 59 

 

nationale d’assurance maladie co-pilotent, depuis 2021, le projet d’inscrire la qualité et la per-

tinence au cours des organisations et des pratiques dans le cadre du plan « Ma santé 2022 »225. 

174. Ainsi, lorsque le dispositif du paiement au suivi aura fait preuve de son efficacité, l’objectif 

sera de l’étendre à d’autres pathologies et de l’ouvrir à la ville ainsi qu’à la coordination ville-

hôpital226. 

 

SECTION II : La poursuite des réformes 

175. Ces nouveaux modèles de financement combinent plusieurs compartiments dans le dessein de 

favoriser la qualité des prises en charge et d’améliorer l’accès aux soins des populations. La 

réforme des urgences (paragraphe 1) comme la réforme des soins de suite et de réadaptation 

(paragraphe 2) tendent à restreindre la part consacrée à la T2A. 

 

 Paragraphe 1 : La réforme des urgences en MCO 

176. Le modèle de financement mixte qui s’applique à l’activité des urgences, avec une part forfai-

taire (ATU et FAU) en fonction du nombre de patients accueillis et une importante part financée 

à l’activité (au séjour et à l’acte), fait largement dépendre les ressources de l’activité produite227. 

Les services d’urgence hospitaliers ne tirent aucun bénéfice de la diminution des passages alors 

que, depuis de nombreuses années, leurs services sont encombrés, que le temps d’attente ne 

cesse de croître et qu’ils sont régulièrement sollicités par des patients atteints de pathologies 

non urgentes228.  

177. Les principes de la réforme en vigueur depuis de le 1er janvier 2021, ont été actés par la LFSS 

pour 2020229. Désormais, à l’exception du SAMU, l’activité de médecine d’urgence est financée 

par 230 : 

− une dotation populationnelle tenant compte des besoins de la population des territoires 

et des caractéristiques de l’offre de soins au sein de chaque région, 

 
225 HAS, op cit. 

226 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, Ma santé 2022, op cit., p.17. 

227 Supra n° 65. 

228 LAMI (A.), VIOUJAS (V.), op. cit., p.375. 

229 Loi n° 2019-1446 op cit. 

230 CSS.,art.L.162-22-8-2. 
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− un compartiment dédié à la qualité dont les critères spécifiques sont les suivants : ac-

cueil, suivi et orientation du patient, organisation des structures, prise en charge perçue 

par le patient, 

− des recettes à l’activité modulables en fonction de l’intensité de la prise en charge231. 

Ces recettes sont facturées pour chaque passage, qu’il soit suivi ou non d’une hospitali-

sation. Pour une prise en charge non suivie d’hospitalisation, depuis le 1er janvier 2022 

une part (forfait patient urgence, FPU) liée aux actes et prestations réalisés est factu-

rable, selon les droits du patient, soit au patient, soit à l’assurance ou aux organismes 

complémentaires. L’autre part, les forfaits âge urgences (FU) facturés à l’assurance ma-

ladie, est complétée par des suppléments facturables en sus. Une pluralité de supplé-

ments s’applique : pour la nuit, les week-ends ou jours fériés, la lourdeur de la prise en 

charge, le mode d’arrivée par ambulance, le recours à la radiologie, à la biologie, etc.232. 

178. La dotation populationnelle, qui a pour objectif de réduire progressivement les inégalités dans 

l'allocation des ressources régionales, est censée constituer la part majoritaire de ce financement 

(60 %). Elle devrait permettre, en complément des recettes liées à l’activité et modulables en 

fonction de l’intensité de la prise en charge, d’organiser et de doter, en termes de moyens hu-

mains et financiers, les structures d’urgences en adéquation avec les pathologies des patients. 

Les pathologies les plus lourdes sont ainsi renforcées par le forfait âge et les suppléments, con-

trairement à la T2A. 

179. Enfin, ce nouveau mécanisme vise à mieux articuler urgences et soins non programmés de ville 

sans déséquilibrer le financement des structures hospitalières, l’objectif étant de désengorger 

les services d’urgences et de réorienter les prises en charge non urgentes vers la médecine de 

ville233. 

 

 Paragraphe 2 : La réforme en soins de suite et de réadaptation SSR 

180. À compter du 1er janvier 2023, un modèle de financement redéfini s’appliquera pour les activi-

tés de SSR234. Pour mieux prendre en compte la diversité des besoins des patients en matière 

 
231 CSS.,art.R.162-33-26. 

232 Arrêté du 27 décembre 2021 fixant les modalités de financement des recettes liées à l'activité des structures des 

urgences mentionnées à l'article L. 162-22-8-2 du code de la sécurité sociale, JO n° 0302 du 29 décembre 2021.  

233 DGOS, Réformes de financement, 2021, p.7.  

234 Supra n° 80.  
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de suivi, de prévention et in fine améliorer la qualité des prises en charge235, la dotation modulée 

à l’activité, qui devrait compter pour 50 %, est complétée par de nouveaux compartiments de 

financement : la dotation populationnelle (40 %) et la dotation pédiatrie, en plus de ceux déjà 

existants (IFAQ, MO, MIGAC, PTS). 

181. Les paramètres de la réforme sont encore à préciser. Nous pouvons néanmoins souligner que le 

montant forfaitaire populationnel est réparti entre les établissements de la région, en tenant 

compte de l’offre hospitalière existante, sur la base de critères fixés par le DGARS ; pour la 

pédiatrie, il est réparti en fonction de la capacité des établissements et de la nature des activités. 

Les établissements peuvent percevoir une compensation liée à l’utilisation des PTS ou des spé-

cialités thérapeutiques telles que décrites dans le décret. Par ailleurs, ce même décret prévoit 

plusieurs dispositions transitoires entre 2023 et 2025 pour une meilleure appropriation de la 

réforme par les hôpitaux. Il peut s’agir, par exemple, d’un versement mensuel sous forme 

d’acomptes pour l’année d’entrée en vigueur de la réforme236. 

182. Ce mécanisme de financement, constitué d’une part à l’activité et d’une part forfaitaire, vise à 

corriger les inégalités territoriales d’équipement, qui se traduisent en inégalités d’accès aux 

soins alors que les SSR répondent majoritairement à des besoins de proximité. Pour ce faire, la 

dotation populationnelle conduite au niveau régional est dédiée à la réduction proactive des 

inégalités territoriales, en mettant en adéquation un besoin de santé et une enveloppe de finan-

cement237. Le niveau de financement sera ainsi rééquilibré en fonction des caractéristiques (dé-

mographique, état de santé de la population de la région…) d’un territoire et de chaque établis-

sement. Ainsi, grâce à la stabilité de leurs ressources, les hôpitaux les moins dotés ou les moins 

équipés, auront la capacité d’engager les transformations nécessaires (piloter le déploiement 

d’équipements, évolution des pratiques…) à l’évolution de l’offre des soins au bénéfice des 

patients238. 

 

 
235 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, Rapport au parlement sur le financement des établis-

sements de santé, 2020, p.29. 

236 Décret n° 2022-597 du 21 avril 2022 relatif à la réforme du financement des activités de soins de suite et de 

réadaptation, JO n° 0094 du 22 avril 2022.  

237 DGOS, op cit., p.11. 

238 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, Rapport au parlement sur le financement des établis-

sements de santé, op cit., p.29. 
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SECTION III : Le processus d’exclusion de la tarification à l’activité des 

hôpitaux de proximité 

183. Dans le cadre de la Stratégie nationale de transformation du système de santé, une réforme en 

profondeur a été engagée pour repenser l’organisation des soins hospitaliers. La restructuration 

de l’offre de soins des hôpitaux de proximité (paragraphe 1) s’accompagne nécessairement 

d’une évolution de leurs modalités de financement, adaptée aux nouvelles missions qu’ils ac-

complissent (paragraphe 2). 

 Paragraphe 1 : La restructuration de l’offre de soins des hôpitaux de proximité 

184. La diminution de la T2A se manifeste aussi par l’exclusion de celle-ci des anciens hôpitaux 

locaux. La T2A devait être étendue aux hôpitaux de proximité initialement au 1er janvier 2012, 

mais l’échéance a été reportée à plusieurs reprises étant donné la situation particulière dans 

laquelle se trouvent ces établissements239. 

185. En effet, il s’agit de petites structures ayant un faible volume d’activité, une durée moyenne de 

séjour longue et une nature d’activité spécifique (faible activité de médecine, absence de chi-

rurgie, d’obstétrique), davantage portée sur la prise en charge post-aigüe et le médico-social. 

Elles accueillent majoritairement une patientèle locale, âgée, peu mobile, et sont dépourvues de 

plateaux techniques240. Il a donc été décidé en 2015 de leur appliquer un mode de financement 

mixte dérogatoire à la T2A : une dotation forfaitaire annuelle garantie, ainsi qu’un complément 

de financement calculé à partir des tarifs nationaux des prestations, autrement dit d’un finance-

ment à l’activité241. 

186. L’hôpital de proximité assure désormais, parmi les trois niveaux retenus de la gradation des 

soins hospitaliers - proximité, soins spécialisés (chirurgie, obstétrique…) et plateaux techniques 

de pointe ou CHU -242, le premier niveau de l’offre de soins et oriente les patients qui le néces-

sitent vers les établissements de santé de recours et de référence ou vers les autres structures 

adaptées à leurs besoins243. À ce titre, les hôpitaux de proximité ont été redéfinis et réorganisés 

en fonction des nouvelles missions qu’ils exercent. 

 
239 SÉNAT, Le Menn (J.), Milon (A.), op. cit., p.121. 

240 VÉRAN (O.), op cit., p.22. 

241 HOLCMAN (R.), op. cit., p.746. 

242 LAMI (A.), VIOUJAS (V.), op. cit., p.53. 

243 CSP.,art L.6111-3-1. 
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187. L’article L. 6111-3-1 du code de la santé publique, modifié par la loi n° 2019-774 du 24 juillet 

2019 relative à l’organisation et à la transformation du système de santé et par une ordon-

nance244, met l’accent sur l’appui que ces établissements de proximité apportent aux profes-

sionnels de santé de ville et aux autres acteurs de l’offre de soin, en les dotant d’un cadre hos-

pitalier adapté à la prise en charge de leurs patients. Mais il valorise également leur contribution 

à la permanence des soins et à la continuité des prises en charge, en complémentarité avec les 

structures et les professionnels de la médecine ambulatoire. La constitution de partenariats et 

de coopérations étroites avec les acteurs de santé du territoire (médecine de ville, HAD, médico-

social, communautés professionnelles territoriales de santé…) favorise ainsi la fluidité des par-

cours et le décloisonnement des pratiques245. 

188. Afin de réaliser ces missions dans des conditions garantissant la qualité et la sécurité des soins, 

les hôpitaux de proximité doivent impérativement exercer une activité de médecine, proposer 

des consultations de plusieurs spécialités, disposer ou donner accès à des plateaux techniques 

d’imagerie, de biologie et à des équipements de télésanté. De fait, ils n’exercent ni activité de 

chirurgie ni d’obstétrique. 

 

 Paragraphe 2 : Un modèle de financement adapté aux nouvelles missions des hôpitaux de 

proximité 

189. La révision des modalités de financement des hôpitaux de proximité constitue un prérequis 

indispensable à l’accompagnement de ces évolutions. En effet, la seule logique d’un accroisse-

ment du volume d’actes réalisés ne peut les inciter à développer des actions de prévention et de 

coordination des soins246. 

190. La LFSS pour 2020247 propose, pour leur activité de médecine, une garantie pluriannuelle de 

financement qui sécurise leurs recettes. Le montant de la garantie fixé par le DGARS est fonc-

tion du volume d’activité et des recettes perçues au cours des deux années précédant l’année 

civile considérée, de la qualité de la réponse aux besoins de la population, de la qualité de la 

 
244 Ordonnance n° 2021-582 du 12 mai 2021 relative à la labellisation, à la gouvernance et au fonctionnement des 

hôpitaux de proximité, JO n° 0111 du 13 mai 2021. 

245 SAISON (J.), op cit., p.399. 

246 LAMI (A.), VIOUJAS (V.), op. cit., p.378. 

247 Loi n° 2020-1576 du 14 décembre 2020 de financement de la sécurité sociale pour 2021, JO n° 0302 du 15 

décembre 2020.  
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prise charge, de la coopération avec les acteurs puis de la mise en œuvre des missions obliga-

toires de la structure. En cas de variation significative du niveau et de la structure de l’activité 

de l’établissement, du fait de regroupements, fusions ou réorganisations importantes, le 

DGARS peut modifier le montant, notamment à la hausse lorsqu’il est inférieur au montant fixé 

par arrêté. La dotation forfaitaire annuelle est valable trois ans, à l’issue desquels elle sera ré-

visée par rapport aux recettes perçues lors des trois années antérieures. Par ailleurs, un complé-

ment de financement est possible si les recettes issues de l’activité sont supérieures au montant 

du niveau de garantie pour l’année considérée248. 

191. Enfin, une dotation de responsabilité territoriale contribue au financement des charges liées au 

fonctionnement des consultations de spécialités, au développement ou maintien des plateaux 

techniques d’imagerie et de biologie, ainsi qu’à l’achat et aux coûts de fonctionnement des 

équipements de télésanté. Cette dotation est constituée d’une part fixe dont le montant, décidé 

par les ministres de la Santé et de la Sécurité sociale, est identique à tous les hôpitaux, puis 

d’une part variable dont le montant, déterminé par le DGARS, dépend des missions et activités 

obligatoires qu’ils ont réalisées. En ce qui concerne l’incitation financière à la qualité, le com-

plément de financement est fonction des résultats obtenus sur les indicateurs de qualité préci-

tés249. 

192. Les montants de ces dotations ont été fixés récemment par arrêté pour l’année 2022. La dotation 

forfaitaire annuelle a, par exemple, été fixée à près de 897 millions d’euros250. 

 
248 CSS.,art.L.162-23-16. 

249 CSS.,art.R.162-33-20 et suivants. 

250 Arrêté du 19 juillet 2022 portant détermination pour 2022 du montant de la dotation nationale forfaitaire garan-

tie visé au I de l'article R. 162-33-24 du code de la sécurité sociale et de sa répartition par région pour les établis-

sements inscrits sur les listes des hôpitaux de proximité, JO n° 0169 du 23 juillet 2022. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 
193. Dans cette partie, nous avons porté notre attention sur la réforme globale des modes de finan-

cements des hôpitaux, avec pour conséquence la limitation de la tarification à l’activité. Il 

s’agissait de mettre en évidence la diversité des modalités de financement au travers de para-

mètres reposant à la fois sur la qualité et la pertinence, l’activité et le forfait. 

194. La qualité a pris une dimension forte avec l’intégration d’un compartiment qualité dans les 

activités de MCO, SSR et de psychiatrie, et sa prise en compte dans le financement des hôpitaux 

de proximité. La dotation populationnelle répartie par région irrigue les activités de psychiatrie, 

d’urgences et de SSR en tenant compte des besoins de la population et des caractéristiques des 

territoires. Les principes du paiement à l’activité ont été revus pour mieux prendre en considé-

ration l’intensité des prises en charge au sein des services d’urgences par le biais des forfaits251. 

En SSR, le financement au fil de l’eau permettra de valoriser les dynamiques d’activité engen-

drées par les moyens mobilisés pour les prises en charge spécialisées252. 

195. Par ailleurs, le forfait pour les patients chroniques encourage le comportement coopératif au 

sein du secteur hospitalier. Mais pour parvenir à organiser une médecine autour du « parcours », 

incluant l’ensemble des acteurs d’un territoire, l’évolution de la tarification des hôpitaux doit 

être promue dans le système de santé pris dans son ensemble. 

 

 
251 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, Rapport au parlement sur le financement des établis-

sements de santé, op cit., p.3. 

252 DGOS, op cit., p.11. 



 

CHAPITRE II. 

LES PERSPECTIVES D’ÉVOLUTION 

DE LA TARIFICATION DES HÔPITAUX 

 

196. La combinaison de plusieurs modes de financement intègre une pléthore de dimensions visant 

à favoriser la qualité et à valoriser la prise en charge de chaque patient. Cependant, le modèle 

cible envisagé s’apparenterait à une rémunération à « l’épisode de soins » 253, qui se traduit par 

un paiement collectif devant inciter à une coordination poussée des acteurs d’un territoire. Mais 

la mission a préféré s’en remettre à des expérimentations (section I) car le système de santé est 

encore trop morcelé pour qu’un tel financement soit généralisé. 

197. La refonte de la tarification doit permettre de mieux répondre aux caractéristiques de l’activité 

hospitalière et, dans une plus large mesure, aux enjeux du système de santé. À l’heure actuelle, 

il n’existe pas de preuves de l’efficacité de ces paiements alternatifs. Cependant, de nombreux 

pays ont initié une diversification des modes de financement bien avant la France. Il sera ainsi 

pertinent de s’intéresser aux expériences et évaluations étrangères afin d’envisager des pers-

pectives pour notre système de santé (section II). 

 

SECTION I : Le recours à l’expérimentation 

198. Des expérimentations prévues pour une durée de cinq ans sur des modes d’organisation et de 

financement innovants sont en cours. Ces dernières permettent aux acteurs de terrain, du secteur 

public comme privé, de tester, et ce de manière concrète, d’autres modalités de prise en charge 

permettant de décloisonner le système de santé et d’inciter à une prise en charge globale du 

patient254. 

199. Sur les trois expérimentations d’initiative ministérielle, deux retiendront notre attention : le fi-

nancement à l’épisode de soins en chirurgie (paragraphe 1) ainsi que l’incitation financière à la 

 
253 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, Rapport au parlement sur le financement des établis-

sements de santé, op cit., p.17. 

254 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, Ma santé 2022, op cit., p.45. 
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prise en charge partagée (paragraphe 2). Nous aborderons ensuite les premiers retours d’expé-

rience (paragraphe 3). 

200. Dans le cadre du dispositif des expérimentations, le ministère des Solidarités et de la Santé et 

la Caisse nationale d’assurance maladie ont lancé conjointement des appels à manifestation 

d’intérêt. Contrairement à l’appel à projet, l’appel à manifestation d’intérêt offre un cadre pro-

cédural d’une grande souplesse. En effet, par le biais de cette technique, des acteurs de terrain 

intégrés à l’élaboration des cahiers des charges ont pu apporter leurs avis, propositions et ex-

pertises, et ainsi favoriser le développement de solutions innovantes répondant au mieux aux 

préoccupations et contraintes existantes. La conception du modèle des expérimentations de 

l’épisode de soins (EDS) et de l’incitation financière à la prise en charge partagée (IPEP) est 

donc le fruit d’une réflexion commune entre les autorités de santé et les acteurs des champs de 

la santé, du médico-social et du social255. 

201. À l’issue des travaux de co-construction, dès 2019, des appels à projets ont été lancés sur la 

base des cahiers des charges EDS et IPEP afin de sélectionner des candidats volontaires pour 

expérimenter la mise en œuvre d’un financement forfaitaire cible pour un épisode de soins 

donné et d’une incitation financière à la prise en charge partagée. 

 

 Paragraphe 1 : Le financement à l’épisode de soins (EDS) 

A. L’enjeu du financement à l’épisode de soins en chirurgie 

202. Ce projet d’expérimentation d’EDS porte sur des prises en charge comprenant des volumes 

importants et à forts enjeux de coordination et d’amélioration des soins. 

203. En effet, il a pour objet d’être un levier dans la fluidification et la coordination du parcours 

patient concernant trois types de prise en charge chirurgicales programmées et, de fait, hors du 

contexte de l’urgence : en orthopédie sont ciblées la prothèse totale de hanche et la prothèse 

totale de genou, et en chirurgie digestive la colectomie pour cancer. Pour ce faire, le paiement 

forfaitaire global cible vise à payer l’ensemble des prestations dispensées à un patient, pour un 

état de santé donné, pendant une période définie, par un ensemble d’acteurs déterminés con-

courant à la prise en charge. L’approche décloisonnée du forfait crée pour le professionnel un 

cadre incitant à une prise en charge coordonnée entre les différentes étapes du parcours, c’est-

 
255 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, Expérimentation d’un paiement à l’épisode de soins 

pour des prises en charge chirurgicales, 2022. 
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à-dire à la fois en amont, pendant et après l’acte chirurgical, contrairement à la tarification au 

séjour en vertu de laquelle l’acte opératoire seul est rémunéré256. 

204. Toutefois, il convient de noter que l’expérimentation de l’EDS ne modifie pas le système de 

financement des quarante-six établissements autorisés à y participer. L’ensemble des profes-

sionnels et établissements de santé continuent d’être rémunérés selon les règles de facturation 

en vigueur, à savoir à l’acte en ville et au séjour ou à la dotation à l’hôpital. 

B. La durée de l’expérimentation 

205. Initialement, trois phases étaient envisagées257. 

206. La phase d’apprentissage constitue la période durant laquelle les parties prenantes de l’expéri-

mentation s’approprient et réajustent les principes et modalités de mise en œuvre de l’expéri-

mentation par le biais de projets organisationnels sans impact financier. Cette dernière s’est 

achevée en 2021. 

207. La seconde phase, dite rétrospective, correspond à la mise en œuvre du modèle de financement 

forfaitaire sur une durée de deux à trois ans, au lieu de dix-huit mois en raison de la crise sani-

taire, sans modifications de la rémunération ; au terme de cette période est opérée une compa-

raison entre les dépenses observées et les dépenses théoriques cibles du forfait. Ce modèle est 

également ajusté au risque individuel des patients, dans la mesure où des indicateurs spécifiques 

sont identifiés et construits pendant la phase de préparation de chaque EDS afin de redistribuer 

aux acteurs une enveloppe dédiée à la qualité selon le score qualité atteint. De plus, des travaux 

menés avec l’appui de la HAS lors de la première phase ont permis d’élaborer des indicateurs 

relatifs à la prise en charge préopératoire, à l’expérience patient ou encore à la mesure des 

résultats des soins par le patient. Ces derniers sont évalués en fonction des réponses des patients 

aux questionnaires qui leurs sont fournis, dont le PREMS (patient reported experience mea-

sures) et le PROMS (patient reported outcome measures). Au stade de l’expérimentation, c’est 

uniquement le taux de recueil des adresses mails, nécessaires pour administrer les question-

naires, qui sera pris en compte dans le calcul du score qualité. À terme, l’objectif sera de prendre 

en compte le score de l’indicateur258. 

 
256 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, EDS, c’est quoi ? p.1. 

257 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, EDS, c’est quoi ? p.3. 

258 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, Cahier des charges orthopédie, 2021, p.27. 
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208. Ainsi, sous réverse de l’atteinte d’un seuil de qualité minimum, un système de bonus/malus est 

appliqué. Si la dépense observée est inférieure au forfait cible calculé, un intéressement pourra 

être versé à l’ensemble des acteurs porteurs du projet (hôpital MCO, ville, SSR, HAD). En 

revanche, si cette dernière est supérieure au forfait et que la qualité n’a pas atteint le niveau 

minimal requis, un malus plafonné à 3 % pourra s’appliquer à compter de la troisième année de 

l’expérimentation, mais seulement pour les établissements MCO ayant réalisé l’intervention 

chirurgicale du séjour inaugural. 

209. Dès lors, le modèle de financement fixé en fonction de chaque parcours comprend une dépense 

cible forfaitaire, ajustée sur les caractéristiques de chaque EDS (facteurs de risques, comorbi-

dité, réhospitalisation etc.), un intéressement financier en fonction de la qualité de la prise en 

charge et des résultats économiques, ainsi qu’un compartiment spécifique à la coordination dans 

le cadre de l’expérimentation. 

210. À l’issue de la phase rétrospective, une phase prospective était prévue afin de tester la faisabilité 

d’un mode de financement prospectif, consistant à verser à un destinataire unique (hôpital) le 

forfait EDS au moment de l’entrée du patient dans l’épisode de soins. Charge à ce dernier d’ef-

fectuer ensuite la répartition entre les différents acteurs mobilisés en amont, pendant et en aval 

de l’hospitalisation. Cela aurait donc impliqué une modification significative des modalités de 

financement du système de santé et de facturation pour les acteurs de l’offre de soins et de 

l’assurance maladie. Cependant, au regard des perturbations engendrées par la crise du Covid-

19 sur les activités hospitalières (mobilisation des expérimentateurs et des ARS, diminution 

significative des chirurgies programmées…), la phase rétrospective a été décalée jusqu’en 

2024, ce qui correspond à la cinquième année de l’expérimentation mais aussi à sa durée maxi-

male. La phase ultime de l’expérimentation ne pourra donc être menée259. 

C. Le périmètre couvert par le forfait 

211. Afin de mieux appréhender le financement de l’EDS en chirurgie, il semble intéressant d’ap-

porter quelques précisions quant au périmètre couvert par le forfait260. En effet, celui-ci a ini-

tialement été restreint afin de n’englober que les soins ayant une forte probabilité de lien avec 

l’épisode de soins261. 

 
259 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, Expérimentation d’un paiement à l’épisode de soins 

pour des prises en charge chirurgicales, 2022.  

260 Annexe II, Que comprend le forfait à l’épisode de soins ?  

261 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, EDS, c’est quoi ? p.3. 
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212. Par exemple, pour la prise en charge en orthopédie, le périmètre couvre à la fois : 

− les soins externes et de ville ayant lieu dans les quarante-cinq jours en amont de l’inter-

vention initiale, tels que les consultations préopératoires de chirurgien (orthopédiste ou 

général) ou d’anesthésiste, 

− le séjour hospitalier pour l’intervention chirurgicale, 

− la période postopératoire, jusqu’à trois mois pour la prothèse totale de hanche et six 

mois en ce qui concerne la prothèse totale de genou. Durant cette période, soit le patient 

peut être réhospitalisé en MCO, dans une structure de rééducation en SSR ou en HAD, 

soit il peut de nouveau bénéficier de consultations en chirurgie, de soins infirmiers, de 

consultations et actes de médecine physique et de réadaptation ou encore d’actes de 

masseur-kinésithérapeute, que ce soit en soins de ville ou en activité externe à l’hôpital. 

213. Lorsque les réhospitalisations sont considérées comme étant en lien direct avec la pathologie 

et/ou le geste réalisé (complication de prothèse …), elles sont recherchées pendant toute la du-

rée de l’EDS dans les risques qui peuvent survenir. Si elles sont considérées comme plus en 

lien avec une hospitalisation et une intervention chirurgicale (AVC…), ces dernières ne sont 

recherchées que pendant trente jours suivant la sortie du séjour. Ainsi, les prestations ou réad-

missions sans lien avec le séjour ne sont pas prises en compte dans l’EDS ou dans le calcul des 

dépenses observées. Mais, au cours de l’expérimentation et de l’affinement de la compréhen-

sion du parcours patient, d’autres prestations (imagerie, biologie…) et intervenants (autres spé-

cialités médicales) pourront éventuellement être inclus dans le périmètre s’ils sont considérés 

comme pertinents pour la prise en charge262. 

214. Les porteurs du projet de l’expérimentation de l’EDS sont donc amenés à repenser et identifier 

les évolutions concernant leur organisation, interaction et communication, entre eux comme 

avec les patients. Dans ce cadre, le service rendu au patient repose sur une forte coordination 

des acteurs, intra et extrahospitaliers, qui favorise la continuité de la prise en charge et d’un 

suivi personnalisé263. 

 

 
262 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, Cahier des charges orthopédie, 2021, p.9. 

263 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, EDS, c’est quoi ? p.3. 
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 Paragraphe 2 : L’incitation à une prise en charge partagée (IPEP) 

A. Les principes du modèle IPEP 

215. Le modèle IPEP poursuit un objectif d’amélioration de l’accès aux soins, de la coordination des 

prises en charge, en particulier ville-hôpital, de développement de la pertinence des prescrip-

tions médicamenteuses et de promotion de la prévention264. 

216. Pour atteindre ces cibles, deux leviers sont mobilisés dans le cadre du dispositif. Il s’agit d’une 

part d’un levier organisationnel, avec la mise en place de nouvelles formes d’organisation pluri-

professionnelle centrées autour de la prise en charge d’une patientèle ayant les parcours de santé 

les plus complexes ou à risques de complications (atteintes de pathologies chroniques, poly-

pathologies ou personnes âgées…) et de celle ayant des difficultés d’accès aux soins non pro-

grammés265. Intervient d’autre part un levier financier, avec l’instauration d’un modèle écono-

mique d’incitation financière, basé sur la performance des acteurs du groupement en termes de 

qualité et d’efficience des dépenses. 

217. La prise en charge partagée permet donc à des professionnels de santé volontaires de constituer, 

sur un territoire donné, des groupements, et de définir des actions à mettre en œuvre au service 

de leur patientèle grâce à la poursuite de l’ensemble des quatre objectifs précités. Au total, trente 

groupements participent à l’expérimentation ; il y en avait vingt-neuf en 2021266, cela représen-

tait déjà 460 000 patients pris en charge dans le cadre de l’IPEP267. 

218. Le groupement d’acteurs de santé est entendu au sens large ; il peut s’agir de groupements déjà 

existants, comme les maisons de santé, les centres de santé, les communautés professionnelles 

territoriales de santé (CPTS) etc., ou en cours de constitution, pouvant alors prendre différentes 

formes juridiques : groupements de coopération sanitaire, association loi de 1901, convention. 

De même, les membres qui devront intervenir aux différentes étapes de la prise en charge peu-

vent être issus du secteur sanitaire et/ou social ou médico-social. La seule condition est que le 

 
264 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, Cahier des charges IPEP, 2021, p.5. 

265 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, Cahier des charges IPEP, 2021, p.6. 

266 Arrêté du 26 juillet 2022 modifiant l'arrêté du 21 juin 2019 relatif à l'expérimentation nationale d'une incitation 

à une prise en charge partagée et fixant la liste des groupements expérimentateurs, JO n° 0186 du 12 août 2022.  

267 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, Rapport au parlement sur les innovations en santé, 

2021, p.19. 
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groupement inclue des médecins traitants avec une patientèle globale d’au moins 5 000 pa-

tients268. Selon le type de groupements de professionnels de santé (CPTS, comité ville-hôpital, 

etc.), le volume de patientèle est très varié, pouvant aller de 5 000 à plus de 100 000 patients269. 

B. Les principes de l’intéressement financier 

219. L’intéressement financier collectif alloué au groupement repose sur la combinaison d’une com-

posante « qualité » et d’une composante « maîtrise des dépenses ». Les indicateurs de qualité 

socles, c’est-à-dire communs à tous les groupements, concernent quatre thématiques princi-

pales : l’accès aux soins, la coordination interprofessionnelle et la qualité de la prise en charge 

des pathologies chroniques afin d’éviter les ruptures de parcours et de réduire les hospitalisa-

tions évitables, la prévention et la promotion de la santé, puis la pertinence des prescriptions 

médicamenteuses. L’évaluation se fera sur ces quatre thématiques. Le point de vue du patient 

sur l’expérience de son parcours de santé, recueilli au travers d’un questionnaire de type 

PREMS, est aussi intégré dans le volet qualité de l’intéressement IPEP. S’ils le souhaitent, les 

groupements peuvent enfin retenir des indicateurs spécifiques, en fonction de leurs actions prio-

ritaires270. 

220. Le montant des dépenses, déterminé à partir des dépenses de santé (soins de villes et séjours 

hospitaliers) moyennes de la patientèle du groupement dans l’année considérée, est réajusté en 

fonction des caractéristiques des patients membres ; un taux d’évolution attendu est ensuite 

calculé au regard des gains d’efficience escomptés dans le but d’obtenir une dépense-cible. À 

partir de celle-ci, il sera possible de vérifier si le groupement a respecté l’objectif de maîtrise 

des dépenses ou s’il a pu générer des gains d’efficience, en comparant sa dépense réelle à la 

dépense nationale ajustée271. Le groupement pourra alors percevoir 50 % des gains qu’il aura 

générés. Ainsi, selon les résultats des différents indicateurs et les économies générées, le grou-

pement pourra être intéressé financièrement. 

221. Le modèle IPEP ne se substitue pas aux rémunérations à l’acte, à l’activité ou au forfait, mais 

est complémentaire. Les acteurs, libres dans l’utilisation de l’intéressement collectif qui leur est 

alloué (choix de la patientèle, des priorités, développement de formes innovantes de prestations 

de soins…), sont donc responsables d’une enveloppe de dépenses et de l’atteinte d’objectifs de 

 
268 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, Cahier des charges IPEP, 2021, p.3. 

269 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, Rapport au parlement sur les innovations en santé, 

2021, p.44. 

270 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, Cahier des charges IPEP, 2021, p.16. 

271 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, Cahier des charges IPEP, 2021, p.21. 
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qualité de prise en charge pour une population donnée. En cas de non atteinte des objectifs 

fixés, le groupement ne peut faire l’objet d’une sanction financière telle qu’un malus, comme 

c’est le cas pour l’EDS, dans la mesure où l’intéressement est purement incitatif272. En d’autres 

termes, le modèle de financement cible envisagé par l’expérimentation est un bonus, versé au 

groupement volontaire, dont le montant correspond aux gains d’efficience obtenus, modulé par 

le score qualité global. 

 

 

 Paragraphe 3 : Les premiers retours d’expérience 

222. À ce jour, le dernier rapport sur les expérimentations innovantes a été remis au Parlement en 

janvier 2021. De manière générale, le retour d’expérience montre que ces nouveaux modes de 

financement trouvent progressivement leur place avec les systèmes de rémunération actuels et 

que les accès aux systèmes d’information évoluent. Les difficultés rencontrées portent princi-

palement sur les parts variables qui se traduisent par une multitude d’indicateurs (qualité, ex-

périence patient, performance…) modulant la rémunération des acteurs et rendant ainsi les cal-

culs et les partages des gains complexes273. 

223. Par ailleurs, les expérimentateurs témoignent d’un changement de culture dans leurs établisse-

ments, qui s’observe par une ouverture de leurs partenariats à des structures dont ils n’avaient 

pas connaissance avant l’EDS, comme les URPS (unions régionales des professionnels de 

santé). L’enjeu du partage des informations concernant les données des patients, qui condi-

tionne le pilotage de la qualité des parcours de soins, repose sur une grande implication des 

professionnels de santé dans le renforcement et la standardisation des outils nécessaires à la 

 
272 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, Cahier des charges IPEP, 2021, p.4. 

273 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, Rapport au parlement sur les innovations en santé, 

2021, p.85. 
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coordination quotidienne entre les acteurs ou à l’évaluation des parcours274. Pour les hôpitaux, 

l’inscription de l’IPEP dans les territoires conduit à des initiatives de groupements de profes-

sionnels pour mieux coopérer avec les maisons de santé pluriprofessionnelle, par exemple, en 

vue de définir des protocoles d’admission et de sortie275. 

224. Durant les différentes phases, le cahier des charges est susceptible d’évoluer au cours de l’ex-

périmentation, au regard des retours d’expérience qui seront observés. 

225. À terme, la poursuite des évaluations des expérimentations, prévues par la loi dans le cadre du 

dispositif de l’article 51, permettra de tirer les leçons de l’ensemble des projets lancés et de 

fournir des éléments d’aides à la décision au Parlement afin que ces expérimentations soient 

déployées à grande échelle et qu’elles puissent constituer de réels leviers de transformation de 

notre système de santé276. 

 

SECTION II : Les perspectives pour le système de santé 

226. La volonté de réformer le financement et l’offre de soins en général est une préoccupation par-

tagée internationalement ; le développement de la qualité sans augmentation des coûts, notam-

ment par l’amélioration de la coordination, la prévention des soins, la réduction des actes inu-

tiles et des réadmissions, est un mouvement qui traverse un certain nombre de pays depuis de 

nombreuses années277. Il apparaît donc pertinent de s’intéresser aux financements alternatifs de 

structures de santé extérieures à nos frontières ainsi qu’aux enseignements qu’elles ont pu en 

tirer (paragraphe 1). 

227. Les débats de fond sur l’avenir de la tarification des hôpitaux (paragraphe 2) n’ont jamais été 

aussi controversés que lors des élections présidentielles. L’idée de ce qu’aurait pu être la tarifi-

cation des hôpitaux mérite d’être approfondie. 

 

 
274 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, Rapport au parlement sur les innovations en santé, 

2021, p.47. 

275 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, Rapport au parlement sur les innovations en santé, 

2021, p.44. 

276 ANAP, Article 51 : EDS, IPEP et PEPS, 2020, p.4.  

277 DURANT (G.), LECLERCQ (P.), PIRSON (M.), op. cit., p.131. 
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 Paragraphe 1 : Les apports des expériences étrangères 

228. Le programme IFAQ aussi nommé pay for performance (P4P) est, parmi les nouveaux modes 

de paiement des établissements de santé, considéré comme l’un des plus développés278. En 

2019, il était recensé environ quarante programmes de performance dans le monde, que ce soit 

en ville ou à l’hôpital. La majorité d’entre eux se déroulent aux USA et au Royaume-Uni, con-

sidérés comme les premiers à les avoir mis en place au sein de l’hôpital279. 

229. Les résultats du pay for performance en fonction d’indicateurs de qualité font débat, la quasi-

totalité des études menées concluant à une amélioration limitée ou inexistante des indicateurs 

cibles, quelle que soit leur nature280. Le programme anglais advancing quality en est un 

exemple ; les évaluations de la mortalité à 30 jours, ajustée aux risques, pour la pneumonie, 

l’insuffisance cardiaque et l’infarctus aigus du myocarde avant et après le programme P4P, 

montrent une diminution de 1,3 %. À l’inverse, en Californie, aux Pays-Bas ou encore au Por-

tugal, l’impact est plus important dans les soins de première ligne que dans les hôpitaux. Ce-

pendant, la majorité des chercheurs s’accordent à dire qu’il est difficile d’établir un lien entre 

les indicateurs et l’amélioration de la qualité281. 

230. Les faiblesses du programme peuvent s’expliquer par l’insuffisance des évaluations, leur ca-

ractère incomplet ou peu incitatif. En effet, il a été démontré qu’en fonction de la hauteur de 

l’incitant financier les résultats pouvaient être plus ou moins bons. L’idéal serait que l’incitant 

représente entre 2 et 3-4 % des revenus ; s’il est trop élevé, il peut potentiellement engendrer 

des effets pervers comme l’exclusion de certains dossiers patients dans le calcul ou la manipu-

lation des données déclarées ; au contraire, s’il est trop bas, il n’incitera pas à un relèvement de 

la qualité282. À ce titre, la France cible un incitant de 2 % de manière que l’IFAQ devienne un 

levier de financement à part entière de l’hôpital283. 

 
278 GIRAULT (A.), LALLOUÉ (B.), et al., Réformer la T2A : les nouveaux modes de paiement et leurs usages 

dans les établissements de santé, in MINVIELLE (É) et al., dir., Manager une organisation de santé, Presses de 

l’EHESP, coll. « Recherche, santé, social », 2018, p.141. 

279 DURANT (G.), LECLERCQ (P.), PIRSON (M.), op. cit., p.138. 

280 GOURIEUX (B.), DUVERNOY (T.), « Les réformes en faveur du paiement à la qualité en Europe : état des 

lieux, analyse et propositions », Journal de gestion et d’économie médicales, Vol. 35, 2017/6, p.295. 

281 DURANT (G.), LECLERCQ (P.), PIRSON (M.), op. cit., p.142. 

282 DURANT (G.), LECLERCQ (P.), PIRSON (M.), op. cit., p.140. 
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231. Le paiement au forfait pour une pathologie donnée a été expérimenté puis introduit pour la prise 

en charge de l’insuffisance rénale chronique dans le secteur hospitalier à partir de 2019284. Con-

trairement au paiement à l’épisode de soins ou à la population, il existe peu d’expérimentations 

du forfait pathologie à ce jour285. Girault et ses collaborateurs évoquent cependant la complexité 

de construction d’un tarif global pour ces trois types de paiement. 

232. Les expériences à l’étranger soulignent l’impact positif du financement à l’EDS (bundled pay-

ment) sur la coordination entre les acteurs, l’amélioration de la qualité de vie et la diminution 

des coûts pour la collectivité286. Aux USA, 800 hôpitaux ont été autorisés, dès 2016, à tester le 

programme « comprehensive care for joint replacement » qui concerne les prothèses articu-

laires de hanche et de genou. Au total, la réduction des coûts a été estimée à entre 6 et 20 % 

avec une diminution significative dans les soins post-aigus qui représentent 70 % des dé-

penses287. 

233. En dehors des USA, il faut citer l’exemple du programme « orthochoice », lancé en Suède en 

2009. Dans ce système, pour éviter la recherche d’économies, une garantie a été intégrée, 

jusqu’à 2 ans pour toute complication liée à l’opération et 5 ans en cas d’infection288. En 2013, 

cela a concerné 12 000 prothèses, soit 77 % des patients non complexes opérés pour une pro-

thèse de hanche et de genou289. Dans l’ensemble, les résultats font état d’une baisse de 20 % du 

coût moyen payé pour un patient ; la principale explication en est une diminution de 23 % du 

taux de ré-hospitalisations et de 28 % pour les complications. Par ailleurs, d’importants gains 

de productivité ont été enregistrés, les files d’attente ont été raccourcies et dans 98 % des cas 

les patients sont satisfaits290. Les principaux inconvénients du paiement au parcours portent sur 

le calcul et la redistribution du forfait. Les premiers retours d’expérience en France témoignent 

d’ores et déjà de ces difficultés291. 

234. Ce mode de paiement alternatif, finançant à la fois les soins hospitaliers et extrahospitaliers, est 

prometteur, mais les preuves de son efficacité sont encore trop limitées. 

 
284 Supra n° 164. 

285 GIRAULT (A.), LALLOUÉ (B.), op. cit., p.143. 

286 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, Cahier des charges orthopédie, 2021, p.4. 

287 DURANT (G.), LECLERCQ (P.), PIRSON (M.), op. cit., p.152. 

288 FHP, Retour d’expérience : regards croisés sur les systèmes de santé danois et suédois, 2019, p.11.  

289 DURANT (G.), LECLERCQ (P.), PIRSON (M.), op. cit., p.154. 

290 MINISTÈRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ, Article 51 LFSS 2018 webinaire AMI, financement à 

l’épisode de soins, 2018, p.6.  
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235. En ce qui concerne les groupements qui s’organisent sur une base volontaire pour prendre en 

charge une population donnée d’au moins 5 000 patients, les premières évaluations sont posi-

tives. Ce dispositif a fait l’objet de plusieurs appréciations aux USA où le modèle est connu 

sous le nom accountable care organization (ACOs). Même si la réduction des coûts est modé-

rée car les patients pris en charge sont complexes, elle peut s’observer par un recours moindre 

aux urgences, aux services médicaux et aux services d’hospitalisations aiguës. Les patients rap-

portent en outre que les délais d’accès aux soins se sont réduits, mais les effets sur la réduction 

des hospitalisations évitables ou des réadmissions n’ont pas été démontrés. Ce dispositif étant 

encore en phase de développement, les résultats sont donc à nuancer. La France, elle, n’en est 

qu’au début292. 

236. L’IPEP est finalement une sorte de transposition des ACOs. Le système français a, de la même 

façon, pu s’inspirer des modes de financement groupés étrangers pour construire le dispositif 

du paiement à l’EDS. 

237. Il reste à préciser que la conception des modes de financement est propre à chaque pays et au 

système santé de celui-ci. Tous les critères (historique, culturel, politique etc.), sur lesquels les 

autres nations se basent pour construire leur modèle de financement, dépassent le cadre de notre 

étude. Il est donc important de saisir ces retours d’expérience dans leur globalité293. 

 

 Paragraphe 2 : L’avenir de la tarification des hôpitaux 

238. Les réformes mises en œuvre ces dernières années afin de réduire la part de la T2A en diversi-

fiant les modes de financement vont se poursuivre. Toutefois, dans le cadre des élections pré-

sidentielles et législatives, la plupart des idées défendues au sujet du financement de l’hôpital 

s’éloignaient de cette vision. 

239. Selon la Fédération Hospitalière de France, qui défend les intérêts de tous les hôpitaux et éta-

blissements médico-sociaux publics, le financement pour une population est la voie qui favorise 

au mieux la collaboration des acteurs pour atteindre des objectifs d’amélioration de l’état de 

santé de la population et du parcours de soin. La Fédération ajoute que l’atteinte de ces objectifs 

doit donner lieu, entre autres, à une bonification de la rémunération, à l’octroi d’un intéresse-

 
292 DURANT (G.), LECLERCQ (P.), PIRSON (M.), op. cit., p.156. 

293 GOURIEUX (B.), DUVERNOY (T.), op cit., p.199. 
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ment collectif et à un financement de la qualité. Elle soutient par ailleurs que la forte décon-

nexion entre les tarifs et les coûts réellement supportés par les hôpitaux294 dénature l’outil de la 

T2A, censé favoriser une juste rémunération des charges de soins, et propose ainsi qu’un véri-

table travail de mise à jour des nomenclatures des actes295 et de leurs coûts soit engagé296. 

240. D’autres groupes, comme les conférences des directeurs généraux, des doyens et des présidents 

des commissions médicales d’établissements des CHU, ont mis en exergue que le financement 

de l’hôpital était aujourd’hui alimenté par de trop nombreuses sources (T2A, dotation popula-

tionnelle, urgences et épisodes de soins, qualité) et proposent de simplifier les modalités de 

financement de l’activité hospitalière297. 

241. À l’inverse, pour intégrer les enjeux du système de santé dans les modes de financement des 

hôpitaux, plusieurs programmes ont appelé à supprimer le mécanisme d’allocation des res-

sources qu’est la T2A au profit d’une définition des besoins au niveau de chaque territoire, ce 

qui reviendrait à créer des objectifs territoriaux de dépense d’assurance maladie, voire à un 

retour à la DGF298. 

 

 
294 Supra n° 55. 

295 Supra n° 47. Installation du Haut conseil des nomenclatures.  

296 FHP, Élections présidentielle et législatives 2022, 30 ambitions pour la santé et l’autonomie, 2022, p.29. 

https://www.fhf-hdf.fr/2022/03/11/la-fhf-publie-ses-30-ambitions-pour-la-sante-et-lautonomie/ [Consulté le 10 

août 2022]. 

297 CHU, Huit propositions pour le quinquennat 2022-2027, 2022, p.5. https://chu-2022.fr/wp-con-

tent/uploads/2022/01/Propositions_quinquennat.pdf [Consulté le 10 août 2022]. 
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sulté le 10 août 2022]. 
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CONCLUSION GÉNÉRALE 

242. Le cheminement tracé par les dernières LFSS répond largement à la volonté de pondérer la 

tarification à l’activité et de modifier les règles de répartition et de partage de l’enveloppe des 

dépenses. 

243. La crise sanitaire a décalé un certain nombre de réformes. Tout n’a pas été mis en œuvre, mais 

plusieurs pistes ont été explorées et divers changements ont été opérés. Il est toutefois difficile 

de s’assurer que le plafond de 50 % a été atteint. 

244. L’expérimentation d’un modèle de financement mixte pour les activités de médecine annoncée 

pour l’année 2021 n’a pas pu débuter du fait du prolongement de la garantie de financement. 

245. Le projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2023, dont débattront les parlemen-

taires en octobre prochain, devrait contenir de nouvelles mesures. Mais la route de la réforme 

du financement des hôpitaux paraît encore longue et incertaine. 
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 Annexe I : Évolution de la répartition des financements
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 Annexe II : Que comprend le forfait à l’épisode de soins ? 

 

  
Quelle est la durée d’un épisode de soins dans 

l’expérimentation?

Colectomie pour cancer

Prothèse totale de hanche (PTH)

Prothèse totale de genou (PTG)

intervention 

chirurgicale
3 mois après 

l’intervention 

45 jours avant  

l’intervention 

Que comprend le forfait ?

Période pré-opératoire

Sé jour initial* 

pour 

l’intervention 

chirurgicale

Consultation 

Chirurgien

Consultation 

Anesthésiste

Soins Infirmiers, actes de 

Masseurs- Kinésithérapeutes ** 

et consultations de médecine 

physique et de réadaptation**

Période post-opératoire

Hospitalisations* 

MCO, SSR et HAD

en lien

* Hors moléc ulesonéreuses et d isposit ifsméd ic aux de la liste en sus

** Pour lesép isodes de soins PTH et PTG uniquement

Certaines interventions d’acteurs concernés par la prise en charge en

amont, pendant et après l’intervention chirurgicale.

6 mois après 

l’intervention 

Soins Infirmiers, actes de 

Masseurs- Kinésithérapeutes ** 

et consultations de médecine 

physique et de réadaptation**

Consultations 

Chirurgien

N.B: Les structures SSR/HAD et professionnels libéraux sont considérés comme des 

partenaires des porteurs de projet MCO

Quelle est la durée d’un épisode de soins dans 

l’expérimentation?

Colectomie pour cancer

Prothèse totale de hanche (PTH)

Prothèse totale de genou (PTG)

intervention 

chirurgicale
3 mois après 

l’intervention 

45 jours avant  

l’intervention 

Que comprend le forfait ?

Période pré-opératoire

Sé jour initial* 

pour 

l’intervention 

chirurgicale

Consultation 

Chirurgien

Consultation 

Anesthésiste

Soins Infirmiers, actes de 

Masseurs- Kinésithérapeutes ** 

et consultations de médecine 

physique et de réadaptation**

Période post-opératoire

Hospitalisations* 

MCO, SSR et HAD

en lien

* Hors moléc ulesonéreuses et d ispositifsméd ic aux de la liste en sus

** Pour lesép isodes de soins PTH et PTG uniquement

Certaines interventions d’acteurs concernés par la prise en charge en

amont, pendant et après l’intervention chirurgicale.

6 mois après 

l’intervention 

Soins Infirmiers, actes de 

Masseurs- Kinésithérapeutes ** 

et consultations de médecine 

physique et de réadaptation**

Consultations 

Chirurgien

N.B: Les structures SSR/HAD et professionnels libéraux sont considérés comme des 

partenaires des porteurs de projet MCO
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