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Manifeste pour un système de santé organisé  
 
 

I - Etat des lieux et enjeux 
 
Pour de nombreuses raisons qui sont historiques autant qu’économiques, le système de santé français n’est ni 
organisé ni hiérarchisé. Ceci nous différencie de certains de nos voisins européens.    

La crise démographique médicale, un mauvais rapport coût-efficacité et des défauts de qualité persistants sont 
directement liés à une mauvaise organisation du système de santé. Celle-ci est caractérisée par une confusion et 
un empilement des rôles, de mauvaises définitions et répartitions des missions, avec une formation des 
professionnels confortant dès l’origine cette confusion. 
 
Le système de santé français procède d’un modèle non structuré par niveau de recours qui a été laissé à l’initiative 
des acteurs sans intégrer des objectifs de cohérence et de pertinence. Le paysage a été modelé depuis 60 ans par 
la culture du fonctionnement des centres hospitaliers universitaires (CHU) et par le modèle centré sur l’hôpital qui 
en est la conséquence. Il s’est développé en raison des succès des CHU permis par les progrès de la science, 
développement facilité par une prise en compte très relative de la contrainte économique et par l’absence initiale 
de problèmes démographiques.  

Les gouvernements les plus récents ont commencé à manifester une volonté politique d’organiser les soins. Les 
pouvoirs publics ont pris acte des défauts constitutifs d’un système très centré sur les hôpitaux, et de la part 
excessive de la dépense de santé induite par le secteur hospitalier, ce dernier déstructurant le système en 
monopolisant les innovations et les moyens en dépit de l’affichage d’un « virage ambulatoire ». Pourtant, les 
autorités de tutelle continuent souvent de penser que la qualité du système de santé procède essentiellement du 
secteur hospitalier. 
 
L’exemple de la majorité des pays développés montre au contraire que l’efficacité d’un système de santé est en 
lien direct avec son organisation et avec la hiérarchisation des niveaux de recours aux soins. Celle-ci distingue trois 
niveaux de recours : des soins de santé primaires1, un second recours ambulatoire ou hospitalier et un troisième 
recours technique et spécialisé hospitalier.  
Cette hiérarchisation se décline dans le secteur ambulatoire comme dans le secteur hospitalier. 
 
La réflexion doit être prospective et s’adapter au monde de la santé de demain. La détermination du rôle des 
professionnels et du nombre respectif des différentes spécialités auxquelles il faut former les étudiants ne doit pas 
viser à reproduire ou adapter l’existant à la marge, mais tenir compte du paysage à venir et de l’évolution du 
système de santé.  Son organisation doit être pensée par niveau de recours en fonction de la complémentarité des 
rôles des professionnels. 

                                                        
1 : Il s’agit de la traduction littérale du terme anglais utilisé par l’OMS. Le Code de la Santé Publique définit les équipes de soins primaires. Le CNGE utilise le 

terme soins premiers dont la signification est plus adaptée selon les universitaires de médecins générale. Ce texte utilise par défaut la dénomination soins 

primaires.
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