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A titre liminaire é 
 
 
En préambule, il convient de souligner que ce guide a vocation à actualiser les règles qui président à la 

détermination et à la notification des dotations relatives aux missions dôint®r°t g®n®ral (MIG), définies et 

mentionn®es dans lôarr°t® du 9 mars 2009 modifi®. 

Ces r¯gles sôappliquent ¨ la totalit® des cr®dits attribu®s aux ®tablissements de sant®. 

Les MIG, ayant vocation à être financées via le fonds dôintervention régional (FIR), demeureront soumises 

aux règles encadrant toute attribution de crédits et dont le guide relatif aux cr®dits dôaccompagnement 

rappelle les principes généraux (cf. circulaire N  ̄ DGOS/R5/2011/315 du 1er août 2011 relative au guide 

méthodologique de délégation des dotations finançant les aides à la contractualisation).  

In fine, les dotations du FIR finançant les « ex-MIG » doivent respecter un ensemble de règles identiques à 

celles r®gissant lôattribution des dotations finançant les MIG. 

Au sein du guide, pour des raisons de lisibilité et sauf mention contraire, la mention « MIG » renverra à ces 

deux acceptions. 
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Introduction 
 

Le financement par une dotation nationale des missions dôint®r°t g®n®ral et de lôaide ¨ la contractualisation 
est indissociable de la construction du modèle de financement des établissements de santé par la tarification 
¨ lôactivit® (T2A) tel quôil a ®t® pens® d¯s lôorigine. 
 
La T2A comporte en effet deux volets complémentaires : 
 
ü le financement de lôactivit® de diagnostic, de traitement et de soins par des tarifs nationaux de 

prestation et des forfaits nationaux ; les ressources des établissements sont ainsi allouées en fonction 
du volume et de la nature de leur activité. 
 
Ce m®canisme incite lôensemble des acteurs publics et priv®s ¨ am®liorer leur productivit® en 
r®duisant leurs co¾ts via le d®veloppement dôoutils de pilotage interne (comptabilit® analytique par 
séjour, pilotage médico-économique), à d®finir une strat®gie dôoptimisation de leurs d®penses tenant 
compte de leur niveau de recettes prévisionnel; 

 
ü la compensation de charges li®es ¨ lôaccomplissement de missions dôint®r°t g®n®ral et ¨ la 

contractualisation par une dotation ad hoc. 
 
Le législateur a entendu, au travers de la création de la dotation nationale de financement des 
missions dôint®r°t g®n®ral et dôaide ¨ la contractualisation (MIGAC), maintenir des sources de 
financement en dehors du principe g®n®ral de la tarification ¨ lôactivité.  
 
Il a reconnu que les coûts engendrés par un certain nombre de missions ne pouvaient pas être 
int®gralement couverts par un financement ¨ lôactivit®. En effet, les activités des établissements de 
santé ne se limitent pas à des activités quantifiables à travers les données du programme de 
m®dicalisation des syst¯mes dôinformation (PMSI) et facturables ¨ lôassurance maladie. Cette notion 
de mission dôint®r°t g®n®ral nôest pas propre au syst¯me fran­ais et tous les syst¯mes ®trangers de 
tarification à la pathologie les plus importants prévoient de telles modalités complémentaires de 
financement.  
 
Elle ne signifie pas pour autant que les dotations ne doivent pas prendre en compte les 
diff®rences entre ®tablissements, en termes dôactivit® ou de r®sultats. 
Bien au contraire, la dotation a comme objectif de compenser des surcoûts constatés, 
potentiellement différents selon les établissements compte tenu des disparit®s dôactivit®s et 
de résultats. Bien que difficilement quantifiable, les donn®es dôactivit®s doivent 
nécessairement être intégrées au calibrage de la dotation et in fine permettre une réévaluation 
de celle-ci au regard des résultats constatés. 

 
La diversit® des missions dôint®r°t g®n®ral et de lôaide ¨ la contractualisation explique que le l®gislateur ait 
souhaité les délimiter et les ordonnancer. On distingue ainsi :  
 

1 dôune part, les missions dôint®r°t g®n®ral (MIG) telles que les prévoient les articles D162-6 à D162-7 
du code de la sécurité sociale (CSS), ellesïmêmes réparties en deux catégories : les missions 
dôenseignement, de recherche, de r®f®rence et dôinnovation (MERRI) et les autres missions dôint®r°t 
général. A noter que certaines de ces missions seront désormais financées à travers le FIR. Elles font 
cependant lôobjet dôun traitement identique au sein du guide ; 

2 dôautre part, lôaide ¨ la contractualisation (AC). 

 

Le présent guide concerne exclusivement lôallocation des dotations finançant les MIG. 

 

Les cr®dits dôaide ¨ la contractualisation font lôobjet dôun guide sp®cifique, publi® en août 2011, dont les règles 
de délégation sont identiques à celles développées ci après, à quelques exceptions près. 

 

  



 

 
10 

Contexte du guide 
 
 
Depuis lôann®e 2008, qui a vu lôensemble du secteur ex-DG passer à 100% dans le nouveau modèle de 

financement, et lôextinction du coefficient de transition intra-sectoriel début 2011, la phase de montée en 

charge de la T2A peut être considérée comme achevée. Lôactualisation du guide relatif aux MIG, dont la 

version pr®c®dente date de 2008, t®moigne de lôabandon de consid®rants historiques, d®sormais ill®gitimes, ¨ 

lôappui de la d®termination des dotations allou®es aux ®tablissements de sant®.  

 

Lôattribution de dotations finan­ant les missions dôint®r°t g®n®ral (MIG) proc¯de de notifications arr°t®es par  

les directeurs g®n®raux dôARS et r®pond ¨ des exigences dont le respect conforte la s®curit® juridique de 

leurs décisions et de leurs actes, tant en regard du droit interne que des normes communautaires
1
. 

 

Le contexte est donc celui de la sécurisation juridique des dotations, nécessitant : 

- une contractualisation, via les contrats pluriannuels dôobjectifs et de moyens (CPOM), de tout 
engagement pris au titre des MIG (article L. 162-22-13 CSS) ; 

 

Les CPOM conclus avec les établissements de santé représentent donc le cadre de la négociation avec les 

®tablissements sur les MIGAC. Sans remettre en question la libert® dôappr®ciation des ARS, il est donc 

apparu nécessaire de proposer un nouveau guide de contractualisation des dotations finançant les MIG. 

- une motivation des arrêtés de notification (article R. 162-44-2 CSS). 

 

Le contexte est aussi économique : lôins®curit® juridique pr®cit®e constitue un risque financier pour les 

établissements dont les dotations seraient invalidées par le juge national ou communautaire. En effet, 

lôabsence dôobjectivation des notifications de dotations MIG peut entrainer : 

 
o une condamnation de lôagence r®gionale de sant® devant les tribunaux interr®gionaux de la 

tarification sanitaire et une annulation de lôensemble des d®l®gations de cr®dits sur la base du non 
respect des principes dô®galit® et de non discrimination ; 

o une condamnation de lô£tat Fran­ais sur la base dôune incompatibilit® avec le droit communautaire. 
  

                                                                 
1
 Voir en ce sens lôannexe 5 relative ¨ lôapplication du droit communautaire aux ®tablissements de sant® et le guide relatif ¨ lôapplication 
aux services dôint®r°t ®conomique g®n®ral, et en particulier aux services sociaux dôint®r°t g®n®ral, des r¯gles de lôUnion europ®enne en 
mati¯re dôaides dô£tat, de ç marchés publics » et de « marché intérieur è. Lôattribution de cr®dits ¨ un op®rateur d®l®gataire dôun service 
dôint®r°t ®conomique g®n®ral (SIEG) est consid®r®e comme une aide dô£tat. Suite ¨ lôarr°t Altmark de la Cour de justice de lôUnion 
européenne (Jugement rendu le 24 juillet 2003 dans l'affaire Altmark Trans GmbH et Regierungspräsidium Magdeburg contre 
Nahverkehrsgesellschaft Altmark GmbH, affaire 280/00) lôapplication dôun certain nombre de r¯gles permettent de rendre compatible 
lôaide dô®tat avec le droit communautaire. Il est possible que la jurisprudence ç Altmark è sôapplique aux ®tablissements de sant® en 
charge dôune activit® de soins. En lôabsence de d®cision claire, il convient dô°tre prudent (dôautant que la logique europ®enne rejoint 
intégralement nos principes généraux du droit commandant le service public et la gestion des crédits publics). Pour davantage 
dôinformation, se reporter ¨ lôannexe 5. 
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Lôobjet du présent guide  
 
 
Le guide est une actualisation du guide méthodologique de contractualisation sur les MIG (juin 2008). 
 
Le guide poursuit donc deux buts dô®gale importance :  
 

- accroitre la sécurisation juridique des notifications de crédits finançant les MIG ; 
 

- accroitre la qualité du dialogue et sa transparence entre les ARS et les établissements, en 
clarifiant le périmètre des MIG, et en objectivant le chiffrage des moyens nécessaires pour leur 
réalisation. Le présent guide innove de par son exhaustivité et par la détermination du périmètre de 
financement de chaque mission. 

 
Il sôagit de rappeler les éléments de méthode et d'apporter des référentiels pour chaque mission afin 
dôaccompagner les agences et les établissements dans la démarche de contractualisation. L'objectif à 
atteindre est que chaque mission financée par la dotation MIG puisse être contractualisée pour un montant 
fixé en toute équité, avec des moyens mis en îuvre affichés et des indicateurs de résultats attendus et ce en 
toute transparence avec les établissements. 
 
Outre un rappel de ce que recouvre la notion de MIGAC et des principes financiers qui doivent sous-tendre 
leur négociation avec les établissements, ce guide rappelle les principales étapes de cette négociation et 
propose des exemples de documents dôaide ¨ la pr®paration de la contractualisation (avenant typeé) ainsi 
que des fiches sur lôensemble des MIG. 
 
Ce guide vise donc à donner un ensemble de conseils simples et précis dans la notification des crédits, en 
conformité avec les règles générales issues du droit interne et du droit communautaire. 
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Partie 1 : Objet et utilisation des dotations 
finançant les MIG  
 

A. Le périmètre des MIG 
 
La pr®sente partie a pour objet dô®tablir une typologie des MIG.  
 

Les catégories de MIG sont fixées par les articles D. 162-6 à D. 162-7 du CSS. 
 
La liste précise des missions dôint®r°t g®n®ral est quant à elle fixée par un arrêté mis à jour régulièrement. Au 
titre de lôann®e 2012, cette mise ¨ jour a ®t® effectu®e par lôarr°t® du XX mars 2012 qui modifie celui du 13 
mars 2009. 
 
Nonobstant cet effort de classification, la frontière nôest pas strictement définie et étanche entre les missions. 
Certaines activités peuvent en effet relever de plusieurs champs de MIG, comme par exemple lôonco- 
pédiatrie et la cancérologie. Dans ce cas, côest la sp®cialisation la plus fine qui conduit au choix de la MIG.   
 

1. Les MERRI : missions dôenseignement, de 
recherche, de r®f®rence et dôinnovation 

 
Historiquement, la dotation des MERRI correspond à la compensation des dépenses liées aux activités de 
recherche et dôenseignement qui se traduisait pour certains h¹pitaux par un abattement forfaitaire de 13% 
appliqu® au calcul du co¾t du point ISA (indice synth®tique dôactivit®), co¾t qui ®tait utilis® avant le passage ¨ 
la T2A pour moduler la dotation globale des établissements. 
 
A compter de la campagne 2008, cette base budgétaire « historique è a ®t® revue ¨ lôoccasion de la r®forme 
du calcul de la dotation financière des MERRI. La réforme a connu une montée en charge rapide et sôest 
achevée en 2010, un an avant la date initialement prévue. La dotation est désormais répartie en trois parts, 
dont chacune est construite selon des critères propres :  
 

° La part fixe, proportionnelle à certaines dépenses de personnel médical, aux charges du plateau médico-

technique et ¨ certaines charges dôinfrastructure. A noter que cette part a vocation à disparaitre sur 5 ans dès 
2012 au profit de la part modulable ; 
  

± La part modulable, calcul®e en fonction dôindicateurs relatifs ¨ la dynamique et ¨ la valorisation de la 

recherche, ainsi quôau nombre dô®tudiants ; 
 

² La part variable qui recouvre à la fois le financement de structures de soins labellisées, celui des activités 

donnant lieu à des appels à projets et celui des activités de soins réalisées à titre expérimental ou non 
couvertes par les nomenclatures ou les tarifs.  
 
La liste des MERRI financ®es par cette derni¯re part est pr®cis®e au 1Á de lôarticle D162-6 du code de la 
sécurité sociale et couvre les champs suivants : 
 
ü la recherche m®dicale et lôinnovation, notamment la recherche clinique (ex : programme hospitalier de 

recherche clinique national) ; 
ü lôenseignement et la formation des personnels m®dicaux et param®dicaux (ex : remboursement de la 

rémunération des internes) ; 
ü la recherche, lôenseignement, la formation, lôexpertise, la coordination et lô®valuation des soins relatifs 

à certaines pathologies et réalisés par des structures spécialisées ainsi que les activités hautement 
spécialisées assurées par des structures assumant un rôle de recours (ex : centres de référence pour 
la prise en charge des maladies rares) ; 
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ü les activités de soins réalisées à des fins expérimentales ou la dispensation des soins non couverts 
par les nomenclatures ou les tarifs (ex : laboratoires de génétique). 
 

2. Les autres missions dôint®r°t g®n®ral 
 
 
Ces missions figurent aux 2°, 3° et 4° de lôarticle D162-6 du code de la s®curit® sociale, ainsi quô¨ lôarticle D 
162-7 du même code.  
 
Leur liste, telle que fix®e depuis lôarr°t® du 9 mars 2011, recouvre les activités suivantes des établissements 
de santé : 
 
ü La participation aux missions de santé publique : 

 

- vigilance, veille épidémiologique, évaluation des pratiques et expertise réalisées par des centres 
de référence (ex : centres antipoison, observatoire national de la fin de vie, centres de 
coordination des soins en canc®rologieé) ; 

- formation, soutien, coordination et évaluation des besoins du patient réalisés par des équipes 
pluridisciplinaires (ex : équipes mobiles de soins palliatifs) ; 

- collecte, conservation et distribution des produits dôorigine humaine, pour la part non couverte par 
des tarifs de cession (ex : les surco¾ts cliniques et biologiques de lôAMP, du don dôovocytes et de 
spermatozoµdes, de lôaccueil dôembryon et de la pr®servation de la fertilit®) ; 

- dispositifs favorisant le maintien des soins de proximit® et lôacc¯s ¨ ceux-ci (ex : les unités 
dôaccueil et de soins des patients sourds en langue des signes); 

- conseil aux ®quipes hospitali¯res en mati¯re dô®thique, de bio®thique et de protection des 
personnes (ex :les  espaces de réflexion éthique régionauix) ; 

- veille sanitaire, prévention et gestion des risques liés à des circonstances exceptionnelles ; 
- intervention dô®quipes pluridisciplinaires (ex : consultations mémoire, actions de qualité 
transversale des pratiques de soins en canc®rologieé) ; 

- aide médicale urgente (ex : SAMU/SMUR). 
 
ü La participation ¨ la d®finition et ¨ la mise en îuvre des politiques publiques dans les domaines 

suivants : 
 

- politique hospitalière (ex : participation ¨ lô®tude nationale de co¾ts) ; 
- dialogue social dans le secteur hospitalier ; 
- coopération internationale en matière hospitalière. 

 
ü La participation aux dépenses correspondant aux activités de soins dispensés à des populations 

spécifiques : 
 
 

- prise en charge sanitaire des détenus (ex : unités de consultation et de soins ambulatoires). 
- prise en charge des populations en difficult® par des ®quipes hospitali¯res ¨ lôext®rieur des 

établissements de santé. 

- prise en charge spécifique des patients en situation de précarité. 
 
Le point commun de lôensemble de ces activit®s est la difficult® ou lôimpossibilit® de les financer par des tarifs 
dans le cadre du modèle actuel : soit en raison de lôabsence de groupes homog¯nes de s®jour (GHS) ou de 
codifications adapt®es dans la classification commune des actes m®dicaux (CCAM) ; soit parce quôelles 
peuvent difficilement être rattachées à un patient donné. 
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La liste des missions dôint®r°t g®n®ral, MERRI et autres MIG, est actualisée au fil des évolutions du modèle 
de financement et de lôapparition ou de la disparition dôactivit®s sp®cifiques : 
 

- Les suppressions dans cette liste correspondent la plupart du temps au transfert de leur 
financement de la dotation MIG vers les tarifs (par exemple, les activités liées aux greffes, les 
activités de court séjour gériatriques, le financement des implants cochléairesé).  
 
Ces ®volutions interviennent ¨ lôissue dôun travail pr®alable dôexpertise, de mod®lisation et 
dô®change avec les professionnels concern®s par ces activit®s.  
 

- Les créations dans cette liste, souvent liées aux actions inscrites dans les plans de santé 
nationaux, traduisent généralement la nécessité de mieux identifier certaines missions pour leur 
associer un financement sp®cifique, parfois en vue dôune ®volution des modalit®s de financement.  
 
Ainsi, dans le cadre de la campagne 2010, le financement de la prise en charge des patients en 
canc®rologie, compris lôann®e pr®c®dente au sein de la seule mission ç actions de coordination et 
pratiques de soins spécifiques en cancérologie », est scindé entre celui de la mission « centres 
de coordination des soins en cancérologie è, dôune part, et celui de la mission ç actions de qualité 
transversale des pratiques de soins en cancérologie è, dôautre part.  
 
Cet aménagement vise à améliorer la lisibilité des financements affectés à des actions distinctes, 
dans lôesprit du plan national de lutte contre le cancer. 

 
Dôautres cr®ations de MIG ont résulté de modification du vecteur de financement par transfert des tarifs vers 
les MIGAC. Il sôagit du financement des surco¾ts li®s ¨ la prise en charge de patients précaires et du 
financement de la permanence des soins hospitalière, en 2009.  
 
 
 

B. Le périmètre des MIG incluses dans le Fonds 
dôintervention r®gional (FIR) 

 
 
Lôarticle L. 1435-8 du CSP, introduisant le FIR, dispose que ce fonds finance, sur décision des ARS des 
actions, des expérimentations et, le cas échéant, des structures concourant notamment à :  

 

- La permanence des soins, notamment la permanence des soins en établissement de santé 
mentionnée au 1° de l'article L. 6112-1 ;  

- L'amélioration de la qualité et de la coordination des soins. Des aides peuvent être accordées à 
ce titre à des professionnels de santé, à des regroupements de ces professionnels, à des centres 
de santé, à des établissements de santé et médico-sociaux ou des groupements 
dô®tablissements, le cas ®ch®ant dans le cadre contractuel pr®vu ¨ lôarticle L. 1435-4 ; 

- Lôam®lioration de la r®partition g®ographique des professionnels de sant®, des maisons de sant®, 
des pôles de santé et des centres de santé ;  

- La prévention, la promotion de la santé et la sécurité sanitaire ;  
 
Le Décret n° 2012-271 du 27 février 2012 fixe les missions financées par le FIR et rattachées à ces grandes 
catégories. 
 
In fine, dès 2012 certaines MIG ont donc vocation à basculer dans le FIR :  

- la permanence des soins en établissement de santé ; 
- les consultations destin®s ¨ effectuer la pr®vention et le diagnostic de lôinfection par le VIH ; 
- les actions de pr®ventions et dô®ducation th®rapeutique ; 
- la prise en charge des femmes enceintes dans les centres périnataux de proximité. 

 
Pour autant, les principes concourant à leur allocation demeurent applicables.  
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C. Le calibrage des dotations régionales 
 
 

1. Les modalités de calcul des crédits délégués par 
le niveau national 
 
 
Les modalités de calcul des crédits délégués du niveau national au niveau régional reposent sur deux 

modes : 

1. Les cr®dits calcul®s et fl®ch®s en direction dôun ®tablissement par le niveau national : 
 

o Modèle national fléché par établissement : dotation forfaitisée par établissement en 
fonction de crit¯res objectiv®s, dôactivit® ou de file active notamment (le financement de la 
précarité, les actions de qualité transversales en cancérologie, les MERRI du socle fixe et 
modulable). 

o Remboursement de charges : missions ayant trait à la participation aux politiques 
nationales et pour lesquelles les dotations remboursent, ¨ lôeuro pr¯s, les charges support®es 
par les établissements (remboursement dôagents mis ¨ disposition).  

o Calibrages financiers issus des appels à projets nationaux : MIG dont lôattribution est li®e 
à un appel à projets (la recherche clinique, les PHRC) dont les financements obéissent à des 
règles prédéterminées. 
 

Lôattribution des dotations aux établissements par lôARS doit  respecter le fl®chage op®r® par le 

niveau national. Même dans ces conditions, la MIG fait lôobjet dôune contractualisation, sur la base de 

la notification adressée ¨ lôARS par lô£tat. 

2. Les cr®dits d®l®gu®s aux ARS selon des modalit®s calcul®es par le niveau national et faisant lôobjet 
par les ARS dôune r®partition en direction des ®tablissements, sur la base dôune contractualisation 
ARS-Établissement (côest le cas de la majorité des MIG et des MIG dont le financement a été 
transféré au FIR).  
 
Les modalités de calculs au niveau régional de ces crédits sont les suivantes : 
 

o Référentiel de moyens : il sôagit dôun calibrage de la mission au regard des actions 
financées à ce titre. Par exemple, pour le financement dôune ®quipe, il convient de d®terminer 
une ®quipe type d®finie en nombre dôETP mis ¨ disposition pour lôexercice de la mission et un 
pourcentage de frais de structure à prendre en compte. Ce référentiel peut être adapté à la 
structure ou aux missions pr®cises de lô®tablissement. Le calibrage, in fine, de la dotation 
tient compte des autres recettes, notamment tarifaires, éventuellement obtenues par 
lô®tablissement pour cette activit®, 
 

o Les calibrages financiers issus des appels à projets régionaux : ce sont des MIG dont 
lôattribution est li®e ¨ un appel ¨ projets. Le montant est calibré dans le cadre dudit appel et 
est donc en lien direct avec les actions financées au titre de la MIG.  

 

Selon la mission, le degr® dôimplication des ARS est diff®rent. 

Dans le second cas de figure, lôagence ne doit pas se contenter dôappliquer les orientations ministérielles, elle 
doit cr®er ou sôapproprier des mod¯les afin de les appliquer aux problématiques territoriales, tout en 
respectant les règles et les principes généraux rappelés au présent guide. 

Nonobstant tout fléchage national, les crédits doivent toujours être contractualisés avec les 
établissements bénéficiaires, et doivent faire lôobjet dôune justification régionale (sur la base des 
règles établies ci-après). 
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2. Focus sur le coefficient géographique 
 
Lôarticle L.162-22-10 du code de la s®curit® sociale pr®voit quôun coefficient g®ographique sôapplique « aux 

tarifs nationaux et aux forfaits annuels des établissements implantés dans certaines zones qui modifient de 

manière manifeste, permanente et substantielle le prix de revient de certaines prestations dans la zone 

considérée. »  

 

Les dispositions réglementaires précisent : « Pour le calcul du coefficient géographique, il est notamment tenu 

compte des surcoûts immobiliers, salariaux et fiscaux constatés dans certaines zones géographiques, ainsi 

que des charges spécifiques aux départements insulaires et d'outre-mer liées à l'éloignement et à l'isolement, 

qui modifient de manière manifeste, permanente et substantielle le prix de revient de certaines prestations 

des établissements des zones concernées. ». 

 

Chaque année, le ministre de la santé doit arrêter la valeur des coefficients et les zones éligibles, dans le 
cadre de lôarr°t® fixant les tarifs nationaux. En 2012, les coefficients géographiques sont ainsi arrêtés : 

- Île-de-France : 7% 
- Corse : 8% 
- Guadeloupe, Martinique, Guyane : 26% 
- Réunion : 31% 

 

Suite aux interrogations de certaines ARS, des travaux ont été menés par la DGOS quant à la pertinence de 

lôapplication des coefficients g®ographiques aux dotations MIG. 

¶ Les MERRI 

 

La part fixe des MERRI a été calculée initialement à partir des charges des établissements de santé (coût du 

personnel médical et coût des plateaux médico-techniques) et intégrait à l'origine la notion de coût 

géographique.  

Par ailleurs, les dotations de certaines MERRI variables ont ®t® calibr®es ¨ lôorigine ¨ partir des charges. Les 

surco¾ts locaux sont d¯s lors th®oriquement int®gr®s par construction (côest le cas des centres de r®f®rence 

par exemple). 

Lôapplication des coefficients g®ographiques ne se justifie donc que pour les missions faisant lôobjet dôune 

« modélisation è ou dôune forfaitisation sur la base dôun r®f®rentiel de co¾ts 

Il est donc propos® dôappliquer, à compter de la campagne 2012, le coefficient géographique aux missions 

forfaitisées de la part variable
2
  et à la dotation finançant les activités de recours exceptionnel. 

 
Par ailleurs, il a ®t® d®cid® dôappliquer un coefficient majorant ç vie chère » à la MERRI « Internes » dans les 

DOM à compter de 2012. En effet, les étudiants des DOM perçoivent la prime de vie chère, pour des raisons 

dôattractivit® des internes, ce qui génère un surcoût actuellement non financé pour les établissements de 

santé concernés. En Ile-de-France en revanche, aucun surco¾t nôest subi par les ®tablissements de sant® au 

titre de cette mission. Nous proposons donc de majorer les dotations rémunérant les internes des DOM du 

niveau des surcoûts moyen calculés sur les dépenses de personnel dans le cadre des travaux menés en 

2011 par le groupe de travail DGOS-ARS sur les coefficients géographiques : 

- 37% à la Réunion ; 

- 26% dans les Antilles. 

  

                                                                 
2
   centres dôinvestigation clinique (CIC), centres de recherche clinique (CRC), d®l®gations ¨ la recherche 
clinique et ¨ lôinnovation (DRCI), groupements interr®gionaux de recherche clinique et dôinnovation (GIRCI), 
centres de diagnostic préimplantatoire (CDPI), Centres de références pour les infections ostéo-articulaires 
(CIOA) 
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¶ Les « autres MIG » 

 

Il nôy a pas lieu dôappliquer le coefficient g®ographique ¨ lôensemble des ç autres MIG » pour lesquelles il 

convient de distinguer plusieurs situations : 

- Certaines dotations ont été calibrées à partir des charges. Les surcoûts locaux sont dès lors 
int®gr®s par construction (côest par exemple le cas des centres de r®f®rences).  
 

Les MIG faisant lôobjet dôune mod®lisation sur la base dôindicateurs dôactivit® int¯grent le coefficient 
géographique. Ainsi, le calibrage des dotations relatives à la « prise en charge hospitalière des 
patients en situation de précarité » ou aux « actions de qualité transversale des pratiques de soins en 
cancérologie » ont été majorées des niveaux des coefficients géographiques. 

- Pour les MIG à caractère régional, le coefficient géographique est pris en compte dans les 
opérations de péréquation interrégionale. 

 
- Pour certaines MIG, il nôy a pas lieu dôappliquer de coefficient g®ographique ®tant donn® que 
les dotations remboursent, ¨ lôeuro pr¯s, les charges support®es par les établissements (ex : 
les mises à disposition). 

 
Seule une MIG ne correspond à aucune de ces situations, la MIG « Centres de soins, dôenseignement et de 

recherche dentaires (CSERD) ». Cette mission donne lieu à des surcoûts géographiques liés aux écarts de 

rémunération entre régions et le calibrage de la dotation se base sur une modélisation nationale et non sur les 

retraitements comptables. Ainsi, les dotations MIG pour les CSERD seront majorées du niveau des 

coefficients géographiques pour les régions concernées à compter de la campagne 2012.  

Pour chaque mission, le lien avec le coefficient géographique est explicité dans la fiche MIG correspondante
3
. 

  

                                                                 
3
 Lôannexe 8 synth®tise ce lien pour chaque MIG 
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Partie 2 : La contractualisation ARS-
Établissement 

 
 
Outre le respect général du droit interne et communautaire, la procédure de délégation des dotations MIG et 
ses règles générales ont comme objectif de rationaliser le versement des dotations et de rapprocher au 
maximum les crédits octroyés par rapport aux besoins régionaux. 
 
Côest avant tout une logique dôefficience, de transparence et dô®quit® qui doit gouverner la notification des 
crédits.  
 
 

A. Les règles à respecter : la phase préparatoire 
 

1. Délimitation exacte du périmètre de la mission 
 
Il est important, pr®alablement ¨ tout versement, de d®finir pr®cis®ment lôensemble des actions et/ou des 
structures financées à travers la MIG dont lôattribution est envisagée.  
 
Il convient dôexclure du p®rim¯tre de la mission lôensemble des actions d®j¨ financ®es par ailleurs (notamment 
par des tarifs, des forfaits, des subventions de lô£tat ou des collectivit®s territoriales). 
 
Cette délimitation devra apparaitre dans le CPOM. 
 

2. Prise en compte des données régionales  
 
Dans le cadre de la mont®e en charge de la r®forme du financement de lôhospitalisation, les dotations MIGAC 
ont été allouées à partir de la situation initiale des établissements qui disposaient à cette date de missions « 
finançables », par la dotation MIGAC. 
 
Ces dotations sont naturellement appelées à évoluer en fonction des priorités régionales (et sur la base dôune 
objectivation du choix des établissements ï voir ci-après).  
 
La prise en compte des données du SROS PRS et des besoins régionaux mission par mission est essentielle. 
 

Pr®alablement ¨ lôattribution de cr®dits MIG, le diagnostic des besoins régionaux en 
structures financées par les MIG doit être établi. Il se base sur la connaissance du 
contexte environnemental, régional et notamment sur les données relatives aux 
environnementaux et de démographie médicale. 
 
Selon les missions, dôautres indicateurs pourront être ajoutés. 
 
Seules les MIG faisant lôobjet dôun fl®chage national, dôune stricte mod®lisation, ou dont le mode de 
compensation financière est basé sur un remboursement ¨ lôeuro pr¯s (notamment les MIG faisant référence 
aux mises à dispositions de personnel) ne sont pas impactées par ce dispositif. 
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3. Sélection des établissements : définition des 
critères  
 

Lôattribution dôune dotation finan­ant les MIG ¨ un ®tablissement pr®suppose la signature dôun CPOM 
(article L. 162-22-13 du Code de la sécurité sociale).  
 
 
La délégation doit sôeffectuer en respectant des r¯gles de transparence et de stricte ®galit® entre 
®tablissements de sant® afin dô®viter toute discrimination non justifiée. Le choix de lôop®rateur, c'est-à-dire 
de lô®tablissement assumant la MIG et bénéficiant de la dotation, ne doit pas avoir pour conséquence 
de créer une distorsion de concurrence. 
 
Dès lors, le CPOM de lô®tablissement devra d®finir les crit¯res ayant permis de s®lectionner lô®tablissement 
allocataire. Ces critères devront donc être objectivés et identiques pour chaque établissement placé dans une 
situation de fait comparable. 
 
Ils devront être confront®s ¨ la situation et au projet de lô®tablissement afin de sôassurer que le choix de 
lô®tablissement est pertinent. 
 
Plusieurs techniques dôobjectivation, pouvant faire intervenir le niveau national ou r®gional, existent

4
. 

 
1) Sélections « institutionnalisées »  

 
ü Au niveau national : 

 
o Appel à projets / labellisation : lorsque la candidature dôun ®tablissement est retenue, cela lui 

donne la possibilité de se voir déléguer une dotation.  
o Construction nationale de la dotation : tout établissement est éligible (sous  réserve, le cas 

échéant, dôautorisation dôactivit®) ; la construction nationale vaut clé de répartition entre 
établissement. 
 

ü Au niveau régional : 
 

o Certaines MIG d®pendent dôun r®gime dôautorisation (les SAMU/SMUR, avec lôautorisation 
dôAMU). 

o Dôautres MIG d®pendent du r®gime dôattribution des missions de service public (MSP ï voir 
en ce sens lôannexe 4). 
 

2) Une justification par analyse de lôactivit® et de lô®tablissement 
 

Dans le cas o½ lôARS ne constate aucun nouveau besoin ¨ couvrir, c'est-à-dire que les établissements qui 

recevaient des crédits en année n-1 correspondent au besoin exprim® par lôagence r®gionale en année n, il 

est conseillé de confirmer lô®ligibilit® des établissements. 

 

Cette confirmation ne peut cependant se faire que suite à une évaluation positive de la réalisation de 

la mission (le cas échéant au regard des objectifs et indicateurs inscrits au CPOM devant être 

communs à tous les établissements concernés). 

 

Pour résumer, compte tenu de la réalisation de la mission et des besoins exprimés, le directeur général 

dôARS peut reconduire lô®tablissement dans lôexercice de sa mission (il confirme donc son éligibilité). Il tient 

compte : 

 

- du respect des obligations li®es ¨ lôexercice de la mission; 

- des r®sultats de lô®valuation CPOM mesurant la qualit® de la r®alisation. 

                                                                 
4
 Voir en ce sens lôannexe 9 relative ¨ la nomenclature des MIG 
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- de la capacit® de lô®tablissement ¨ prendre en charge la mission et ce, sans investissement 

majeur (un personnel déjà formé, des locaux déjà aménagés et le cas échéant mis à disposition 

sont des arguments pouvant privil®gier un ®tablissement dans lôattribution du projet) ; 

 

Ce renouvellement est limité à la durée du CPOM et subordonné aux r®sultats de lô®valuation annuelle du 

CPOM
5
. 

 

3) Une justification par appel à candidature 
 
Lorsque le directeur général de lôARS constate quôune MIG nôest pas assur®e (ou mal assurée), il ouvre une 

proc®dure dôappel ¨ candidature (de manière identique ¨ la proc®dure dôattribution des missions de service 

public). 

 

Cet appel doit être publié au recueil des actes administratifs de la région. Il est rendu public sur le site officiel 
de lôagence r®gionale de sant® jusquô¨ la date de cl¹ture de lôappel. Une information complète devra être 
envoyée préalablement aux organismes professionnels régionaux représentatifs (fédérations hospitalières). 
 
Cet appel comprend au minimum les éléments suivants : 

- le champ de la mission ;   

- les obligations liées à son exercice ; 

- la dur®e de mise en îuvre de la mission (celle du CPOM), et sôil y a lieu lô®ch®ancier ; 

- les modalités de compensation financière éventuelle ; 

- les critères de sélection propres à la mission concernée ; 

- les modalit®s dô®valuation de lôexercice de la mission et les indicateurs correspondants, devant 

être fixés dans le CPOM ; 

- la date de cl¹ture de lôappel ; 

- le d®lai dôinstruction des dossiers ; 

- les informations à fournir par le candidat, notamment celles relatives aux moyens associés à la 

mise en îuvre de la mission ainsi que ¨ la d®tention, le cas ®ch®ant, dôune autorisation dôactivit® 

de soins inh®rente ¨ la mission, d®finie ¨ lôarticle L. 6122-1. 

 

La sélection des candidatures est fondée notamment sur : 

 

- Les engagements concrets de lô®tablissement pour la bonne réalisation de la mission (proposition 
de red®ploiement de moyens par lô®tablissement au b®n®fice de la MIG) ; 

- MIGAC et la prise en 
compte de ces dernières par le projet ; lôexpertise particulière acquise par des équipes dans un 
domaine relevant dôune MIG. 

 

Le directeur général de lôARS peut d®clarer lôappel ¨ candidature infructueux (cela lui ouvre droit ¨ une 

désignation unilatérale, en cas dôimp®rieuse n®cessit®). 

 

La décision est notifiée à la personne morale retenue. Le rejet des autres candidatures est également notifié 

aux intéressés.  

 

La décision est publiée au recueil des actes administratifs de la préfecture de région et sur le site officiel de 

lôagence r®gionale de sant®.  

 
En outre, il est conseillé aux directeurs généraux dôARS de publier la liste (à jour) des établissements 
exerçant une MIG sur le site officiel de lôagence r®gionale de sant®. Ce nôest en aucun cas une obligation 
réglementaire mais cela participe à cette logique de transparence.  

                                                                 
5
 Voir en ce sens le guide m®thodologique relatif ¨ lô®laboration des CPOM. 
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4. Durée pendant laquelle lôARS sôengage ¨ financer 
lô®tablissement  
 
 
La dur®e pendant laquelle lôARS sôengage ¨ financer lô®tablissement (nonobstant toute réévaluation des 
montants) est fonction de lôacte rendant ®ligible lô®tablissement à la dotation: durée de la labellisation, durée 
inscrite dans le cahier des charges de lôappel ¨ candidature é 
 
Si lô®tablissement est ®ligible de par sa place dans le territoire de santé et par son activit®, la dur®e dô®ligibilit® 
est celle du CPOM. 
 
In fine, nonobstant toute r®vision du montant allou® ¨ lô®tablissement, celui-ci est éligible à la MIG durant 
toute la durée de son CPOM. 
 
Dans tous les cas, le CPOM doit pr®ciser explicitement la dur®e pendant laquelle lô®tablissement est ®ligible ¨ 
la dotation et in fine, assure la mission. 
 
 

5. Définition des engagements en contrepartie de 
lôaide 
 
 
Il est indispensable que la délégation de la dotation soit justifiée par des contreparties, c'est-à-dire des 
objectifs ou des engagements de la part de lô®tablissement pr®cis et v®rifiables. Ils doivent sôinscrire dans le 
cadre des CPOM.  
 
Le CPOM précise ®galement les indicateurs permettant dô®valuer le respect des engagements pris par 
lô®tablissement. Ces indicateurs peuvent être ceux suivis en routine par la SAE (cf. infra). 
 
Sur la base de ces indicateurs, les crédits accord®s font lôobjet dôune ®valuation systématique menée chaque 
année conjointement par lôARS et lô®tablissement

6
. 

 
Le non-respect de ces engagements en année n peut faire lôobjet dôune réévaluation des crédits 
délégués en année n+1. Ce type de sanction, constructive, devra être affiché dans les CPOM des 
établissements. 
 
 

6. Définition des critères de compensation 
 
Il est essentiel que le CPOM, précise les paramètres sur la base desquels la compensation est définie. 
 
Cela permet aux juridictions, institutions nationales et, le cas ®ch®ant, europ®ennes dôexercer leur contr¹le.  
 
Dans la mesure où la méthode choisie permet un calcul transparent et vérifiable de la compensation, les ARS 
disposent dôun large degr® de libert® dans la d®termination de ces param¯tres, tout en sôassurant que les 
critères sont non discriminatoires.  
 

1) Sont compatibles avec cette notion : 
 
- Un modèle de financement national (dotation forfaitisée par établissement en fonction de critères 
objectiv®s, dôactivit® ou de file active notamment). 
 
- Un référentiel de moyens valorisés (c'est-à-dire un calibrage de la dotation au regard des actions 
financées à ce titre). Un référentiel est la résultante financière du périmètre de financement de la MIG. In fine, 
un référentiel doit tirer les conséquences du périmètre de financement en termes de surcouts supportés par 

                                                                 
6
 Voir en ce sens le guide m®thodologique relatif ¨ lô®laboration des CPOM 
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lôétablissement, d®duction faite des autres recettes ®ventuellement obtenues par lô®tablissement pour cette 
activité (tarifs, subventions, etc.).  
 
Ce référentiel doit être commun à tout établissement. Cela étant, ce référentiel peut être adapté à la structure 
ou aux missions pr®cises de lô®tablissement. Côest la raison pour laquelle les r®f®rentiels pr®sent®es 
dans le présent guide de doivent pas être considérés ni comme des plafonds ni comme des 
planchers : ils doivent sôadapter aux contextes r®gionaux. 
 
Ex : Pour une mission de coordination des soins, le périmètre de financement de la MIG peut être égal à de la 
prise en charge de patients et à des actions de coordinations. 
 
Dans cette perspective, le référentiel de moyens (qui tire la conséquence financière du périmètre) doit être 
égal à la mise ¨ disposition dôune ®quipe pluridisciplinaire compos®e de X ETP ainsi quô ̈la prise en charge 
des frais de fonctionnements de lô®quipe. 
 

2) Comment adapter les référentiels de moyens valorisés?  
 
Il conviendra dôadapter le r®f®rentiel de moyen, notamment sôil manque de finesse.  
 
Prenons lôexemple de centres de r®f®rence dont le r®f®rentiel pourrait °tre le suivant :  
Financement dôune ®quipe pluridisciplinaire (personnel m®dical et non m®dical, notamment du temps de 
secrétariat) et financement des frais de structures inhérent à la vie du centre. 
Ce référentiel doit être adaptée : le nombre et le type de personnel directement financé via la MIG doit être 
ainsi que la part des frais de structures financés doivent être affinés. 
 

a) En premier lieu, les donn®es dôactivit®s (cf. supra) permettent de mieux calibrer la dotation. En 
fonction du volume dôactivit®, lô®quipe mise ¨ disposition par lô®tablissement est plus o½ moins 
importante. 

 
Dans cette perspective de remise ¨ plat, lôARS peut demander ¨ chaque ®tablissement de remplir une 
enquête ad hoc (ou mobiliser le cas échéant la SAE) mettant en exergue ces donn®es dôactivit®s

7
. 

 
b) En second lieu, Il est conseillé aux agences de confronter, dans la mesure du possible, leur 

financement aux données issues
8
 : 

 
- des retraitements comptables des établissements (RTC)

9
 ; 

- de leurs comptes financiers. 
 
A noter quôen cas de doute dans la fiabilit® des RTC, lôARS peut envoyer ¨ lô®tablissement un tableau 
récapitulant les charges et les recettes de cette MIG à imputer sur chaque titre : 
 

Charges directes de titre 1 : personnel médical éú Recettes titre 1 : produits versés par 

l'Assurance maladie 

éú 

Charges directes de titre 1 : personnel non médical éú 

Charges directes de titre 2 : médicales et pharmaceutiques éú Recettes titre 2 : produits de la tarification éú 

Charges directes de titre 3 : gestion générale éú Recettes titre 3 : subventions ou autres 

ressources 

éú 

Charges indirectes affectées à la MIG : médico-technique (le 

cas échéant), logistique médicale (le cas échéant), logistique 

générale et structure 

éú  éú 

TOTAL CHARGES éú TOTAL RECETTES éú 

                                                                 
7 Lôannexe 10 retrace un exemple de ç rapport dôactivit® è produit par lôARS Franche Comt®, relatif ¨ la MIG ç éducation thérapeutique ». 
8
 Il convient de préciser que le périmètre de ces outils, RTC et EPRD, est restreint aux établissements publics. 

9
 Lôannexe 3 souligne comment et dans quelle mesure le retraitement comptable des ®tablissements publics de sant® constitue un outil à 
des fins dôobjectivation du montant notifi®. Il convient de préciser que le périmètre de cet outil est restreint aux établissements publics. 
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Doit donc être pris en compte dans le calibrage des MIG (outres les charges directes de personnels) les 
charges de fonctionnement. Le taux peut varier selon les MIG, mais il est loisible de noter quôil représente 
entre 10 à 25% des charges réelles nettes (données purement indicative pouvant être modulées en fonction 
des retraitements comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale) 
 
Les frais de fonctionnement sont de plusieurs ordres : médico-technique (le cas échéant), logistique médicale 
(le cas échéant) et logistique générale et structure. Ce sont donc les suivants : 
 

- Coût du bâtiment ; 
- Charges, entretien, gardiennage ; 
- Impôts et taxes ; 
- Frais de personnels indirects ; 
- Consommables ; 
- Frais généraux locaux (Personnel indirect). 

 
En fonction de ces co¾ts, il est loisible dôen d®duire la qualité du calibrage. Cela permet le cas échéant de 
modifier le calibrage et donc, in fine, le montant à déléguer. 
 
Le calibrage doit donc se baser sur les charges nettes major®es de lô®tablissement, dans les limites 
de lôenveloppe financi¯re r®gionale.  
En effet, eu ®gard ¨ lôenveloppe financi¯re allou®e aux r®gions, ces ®l®ments peuvent davantage constituer 
une clé de répartition régionale de la dotation quôun calibrage imp®ratif par ®tablissement. 
 
Lôobjectif est de pouvoir v®rifier annuellement que la dotation est proportionn®e et nôest pas venue 
surcompenser lôaction soutenue. Les crédits délégués doivent impérativement être inférieurs ou égaux au 
montant des surcoûts de cette action, déduction faite des autres recettes, notamment tarifaires, 
éventuellement obtenues (soit les charges nettes qui lui sont imputées)

10
.  

 
A noter par ailleurs que le présent guide propose un calibrage pour chaque MIG. Il est loisible de 
noter que ces derniers ne représentent en aucun cas des éléments impératifs, ils ne sont donner quô¨ 
titre indicatif.  
 
Ils ne constituent ni un plancher ni un plafond. Par exemple lorsque le calibrage détermine une équipe 
type ¨ financer, lôagence peut modifier le nombre et la composition de lô®quipe en fonction des besoins 
r®gionaux, de lôactivit® (et la taille) de lô®tablissement ainsi que de lôenveloppe financière régionale. 
 

7. Exigence de non surcompensation 
 
Les ARS sont libres de décider du modèle et du niveau de financement octroyé, aussi longtemps que ce 
financement nôaboutit pas ¨ créer une surcompensation (financement supérieur aux charges nettes majorés 
de lô®tablissement induites par lôaccomplissement des missions confi®es aux ®tablissements). 
En sus, lô®valuation doit montrer la nécessité de maintenir tel ou tel niveau de financement. 
 
Les règles européennes disposent quôen cas de surcompensation, lôARS a une obligation de r®cup®ration des 
sommes déléguées de façon indue, à défaut elle peut être condamnée. A contrario, les règles européennes 
comme nationales n'interdisent pas la sous-compensation ou lôabsence de compensation des prestataires 
même si dans la tr¯s grande majorit® des cas cela nôappara´tra pas souhaitable. 
 
Afin de respecter cette exigence, les agences doivent pouvoir sôassurer, ¨ travers des outils dôanalyse 
comptable, que lô®tablissement recevant une compensation ne b®n®ficie pas en r®alit® dôune 
surcompensation. 
 
 
 
 
 
 

                                                                 
10

 Charges directes et indirectes de fonctionnement d®duction faite dôautres ressources ou financements obtenus. 
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8. Un budget base zéro 
 

FOCUS SUR LA DELEGATION EN BASE ZERO 

Le budget « base zéro » est un outil d'explicitation des crédits qui doit permettre d'établir un lien entre les 

crédits demandés et les déterminants de la dépense. 

Cela exclut donc toute distinction entre la base budgétaire et les mesures nouvelles. 

Cela consiste à justifier la délégation de crédits en « base zéro è, côest-à-dire à avoir la capacité de « justifier 
dès le premier euro è la d®l®gation de lôensemble des cr®dits et non plus seulement les mesures nouvelles. 
 
Bien quôutilis®e depuis la campagne 2011 par le niveau national (JPE), cette forme de notification peut être 
mobilisée par le niveau régional.  

 
La délégation des crédits aux établissements de santé peut se faire selon différentes modalités : 
 

- Sous forme de crédits reconductibles (R). Ces crédits rentrent donc dans les bases du budget de 
lô®tablissement rassemblant lôensemble des dotations délégués précédemment en R sans distinction 
entre les missions. Nonobstant leur statut, ces dotations nôont pas vocation à être fixes. Seul un 
débasage permet de réévaluer le montant de ces crédits ; 
 

- Sous forme de mesures non reconductibles (NR). Ces cr®dits nôont pas vocation ¨ °tre p®rennis®s ; 
 

- Sous forme de budget base zéro.  
 
Cette logique de « base zéro » nôest pas incompatible avec une stabilité des crédits : tant que 
lô®tablissement est ®ligible ¨ la dotation (in fine, tant que la mission fait lôobjet dôune 
contractualisation motivée), celui ci continue à percevoir les crédits, son financement est assuré.  
 
Le montant peut néanmoins évoluer (sans pour autant devoir passer par un débasage) en fonction de 
la réalisation de la mission et des contraintes budgétaires. 
 
Cette délégation offre donc, ¨ lôinstar des cr®dits reconductibles, une stabilit® du financement ¨ lô®chelle du 
CPOM. 
 
Cette forme de notification permet dôévaluer le périmètre et la justification des enveloppes en lieu et place 
dôune d®l®gation de base budg®taire qui confond tous ses composants. Cette forme de notification permet 
dôaccroitre la lisibilité du système, notamment en facilitant les comparaisons entre crédits délégués et crédits 
consommés, ainsi que les possibilités de redéploiement.  
 
En outre, le budget « base zéro » permet de réduire les risques dôordre juridique. En effet, si une agence en 
ann®e n d®l¯gue objectivement des cr®dits reconductibles, en ann®e n+1 ces cr®dits ne seront justifi®s quôau 
regard de leur délégation en année n.  
 
Or, il est important que la justification sôeffectue annuellement : les critères inscrits au CPOM doivent 
sôappliquer ¨ la situation concr¯te et annuelle de lô®tablissement. Le budget « base zéro » permet à lôagence 
de reconsidérer ou réévaluer chaque ann®e les cr®dits (notamment au regard du bilan dôactivit® de la 
mission) nonobstant la pérennité du principe du financement. 
 
Il est donc conseillé de notifier les crédits sous forme de « base zéro » en lieu et place dôune notification 
reconductible/non reconductible.  
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B. La phase de contractualisation dans les CPOM : 
la procédure 

 
 
A titre liminaire, il convient de souligner lôexistence du guide m®thodologique relatif ¨ lô®laboration des CPOM 
(circulaire N° DGOS/PF3/2012/09 du 10 janvier 2012) permettant de comprendre et dôappr®hender 
lô®laboration de ces contrats. 
 
 
 
Il est n®cessaire que lôARS proc¯de ¨ un suivi par établissement des dotations pour chacune des MIG. Cela 
exclut toute négociation globale sur un montant de crédits qui seraient alloués forfaitairement au titre de 
lôensemble des MIGAC prises en charge par lô®tablissement.  
 
Dans cette perspective, la quatri¯me partie du guide est compos®e de fiches dôaide ¨ la n®gociation, pour 
lôensemble des MIG. 
 
En outre, doit être instauré un suivi annuel des MIG 

11
 afin dô®valuer le respect des engagements associés (cf. 

3ème partie). 
 

1. Considérations générales 
 

Eu égard au droit communautaire
12

, lôattribution dôune dotation MIG est subordonn®e ¨ lôexistence dôun 
mandat. Ce dernier doit indiquer la mission confi®e ¨ lôop®rateur concern®, ainsi que son ®tendue et ses 
conditions générales de fonctionnement. La Commission européenne exige également que le mandat ait la 
forme dôun ou de plusieurs actes officiels ayant une valeur juridique contraignante en droit national. 
 
Ce mandat est donc n®cessairement ant®rieur ¨ lôattribution de cr®dit. A défaut, les crédits délégués 
pourraient °tre consid®r®s comme des aides dô£tat incompatibles avec le Trait®

13
.  

 
En outre le code de la santé publique (article D. 6114-3) et les principes généraux de transparence des 
dotations disposent que le CPOM de lô®tablissement doit fixer les conditions d'exécution et les modalités 
d'évaluation des activités financées au titre des MIG.  
 
Il est loisible de souligner quôeu ®gard à son contenu, le CPOM répond aux exigences communautaires 
relatives aux mandats. Le droit communautaire rejoint donc le droit interne, avec la subtilité suivante : le 
mandat doit impérativement être pris antérieurement à la notification des crédits. 
 
Le problème est le suivant : vu les procédures de financement des ARS, une confusion totale du mandat avec 
le CPOM nôest pas possible. Les arr°t®s de versement doivent en effet °tre pris 15 jours apr¯s la publication 
de la circulaire de campagne, empêchant toute actualisation possible du CPOM. 
 
Lôactualisation nôest cependant n®cessaire que si une nouvelle mission est attribu®e (ou supprim®e) ¨ 
lô®tablissement de sant®. 
 
Dans lôhypoth¯se o½ en ann®e n, seuls les MIG ayant fait lôobjet dôune contractualisation en ann®e n-1 se 
voient attribuées des crédits, lôarr°t® de versement sôappuie sur un mandat conforme (le CPOM de lôann®e n-
1). 
 

                                                                 
 

 
12

 Voir en ce sens le guide de la Commission Europ®enne relatif ¨ lôapplication aux services dôint®r°t ®conomique g®n®ral, et en 

particulier aux services sociaux dôint®r°t g®n®ral, des r¯gles de lôUnion La Commission europ®enne exige lôexistence dôun mandat - Le 
CPOM ou tout engagement contractuel spécifique passé entre une ARS et un établissement de santé correspond à cette notion de 
mandat (reconnaissance de la mission, précision de son étendue et de ses conditions de fonctionnement) et répond à cette exigence 
communautaire. 
13

 Voir en ce sens lôannexe 5 
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Dans lôhypoth¯se inverse, lôARS ne pourra pas sôappuyer sur une base claire pour financer le prestataire. 
Côest la raison pour laquelle, pour les MIG nôayant pas fait lôobjet dôune contractualisation lôarr°t® devra définir 
la mission confi®e ¨ lôop®rateur concern®, ainsi que son ®tendue et ses conditions g®n®rales de 
fonctionnement (cf. infra). 
 
Le schéma ci-dessous explicite cette pensée : 
 
 

 
 
 

2. 1
ère

 étape : Contractualisation avec les 
établissements délégataires (année n-1) 

 
Comment contractualiser ? 
 
Toute mission doit faire lôobjet dôune contractualisation (avec une priorité en 2012 pour les MIG renvoyant à 
une mission de service public

14
). 

 
Pour chaque établissement (ou structure) allocataire, il est conseillé de : 

 
o d®finir les crit¯res ayant permis de s®lectionner lô®tablissement (ou la structure); 
o définir les crit¯res de compensation, côest-à-dire détailler le calcul économique ayant 

déterminé le montant des crédits délégués ; 
o inscrire les contreparties de cette délégation, c'est-à-dire les engagements pris par 
lô®tablissement (ou la structure) et les indicateurs permettant dô®valuer le respect de ces 
engagements. La base de ce principe est inscrit au 12° de lôarticle D.6114-3 du CSP, 
disposant que chaque CPOM doit prévoir des engagements précis et mesurables de 
lô®tablissement en vue dôam®liorer le service rendu au patient et de renforcer lôefficacit® de sa 
gestion pour une meilleure utilisation de ses ressources et le d®veloppement dôoutils de 
gestion. Le contrat peut par ailleurs pr®voir des actions dôaccompagnement et des mesures 
dôint®ressement aux r®sultats constat®s.  
Le caractère conditionnel des financements MIG doit ainsi constituer le fil conducteur 
des négociations avec les établissements. 

 
En outre, le contrat doit faire référence (dans ces visas) à la décision de la Commission européenne du 20 
d®cembre 2012 venant fixer lôensemble des r¯gles applicables aux aides dô£tat.  

 
Lôavenant financier doit il °tre revu annuellement ? 

 
Lôavenant financier doit être suivi annuellement. Il ne doit pas pour autant être modifié systématiquement. 
Une modification peut avoir lieu si lô®tablissement nôest plus ®ligible ¨ une mission ou le devient (cf. partie 2, I. 
3. Sélection des établissements: définition des critères). 

                                                                 
14

 Cf. annexe 4 relative aux Missions de service public 

CPOM de l'année n-1 : deux MIG 
contractualisées (Equipe mobile 

de soins palliatifs et SAMU) 

arrêté de l'année n : versement 
de crédits au titre des deux MIG 

suivantes : Equipe mobile de 
soins palliatifs et SAMU 

Conséquence juridique : le 
CPOM de l'année n-1 constitue 

en tout point un mandat 

arrêté de l'année n : versement 
de crédit au titre de trois MIG : 

Equipe mobile de soins palliatifs, 
SAMU et transport sanitaire 

bariatrique 

Conséquence juridique: Aucun 
mandat n'existe pour le 

transport sanitaire bariatrique. A 
ce titre, l'arrêté  devra définir la 
mission confiée, son étendue et 

les conditions générales de 
fonctionnement (cf. mandat)  
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Lôavenant peut aussi °tre modifi® pour mettre à jour un calibrage. 

3. 2
ème

 étape : Arrêté de notification (année n) 
 
 

Eu ®gard au droit interne, il est indispensable de motiver lôarr°t® pris en application de lôarticle R162-42-4 du 
code de la sécurité sociale

15
.  

 

Comment motiver ? 
 
 

La motivation exigée consiste en l'indication, dans l'acte, des considérations de droit et de fait servant de 
fondement à la décision. 
 
A titre dôexemple, une instruction minist®rielle détaillant le mode de calcul de la MERRI fixe, jointe à un arrêté 
de notification, a ®t® consid®r® comme suffisant en ce quôil concernait la motivation de lôarr°t®

16
. 

 
A noter que le simple renvoi nôest pas juridiquement suffisant. Lôarr°t® de par sa publication, permet à tout 

®tablissement de prendre connaissance des crit¯res de d®l®gation. Si lôarr°t® ne fait que renvoyer au CPOM, 

les ®tablissements (autres que lô®tablissement signataire du CPOM) ne pourront prendre connaissance des 

critères, A ce titre, lôarr°t® pourrait °tre annul® pour absence de motivation. 

 

Côest la raison pour laquelle il vous est proposé dôannexer à votre arrêté de versement les fiches du guide 

MIG correspondants aux cr®dits d®l®gu®s permettant, en cas de contentieux, dôobjectiver les montants et de 

motiver la dotation : ¨ quel titre lô®tablissement est ®ligible ¨ la dotation (crit¯res dô®ligibilit®), quelle est la 

base de calcul des crédits (périmètre de financement/ critères de compensation). 

 

Très concrètement, vous pouvez reprendre in extenso les fiches du guide MIG (les items « poids de la MIG, 

« coefficient géographique » et « indicateurs » peuvent être supprimés). Il vous est aussi conseillé au fil de 

vos remises ¨ plat dôadapter ces fiches, de vous les approprier. 

 

En outre, il vous est conseill® dôannexer ¨ votre arr°t® un tableau permettant de distinguer les diff®rentes MIG 

(avec les montants associ®s) attribu®es ¨ lô®tablissement
17

. 
 

Quid des MIG nôayant pas fait lôobjet dôune contractualisation en ann®e n-1 ? 
 

 

Il conviendra pour les ARS dô°tre particuli¯rement attentive quant aux MIG nôayant pas fait lôobjet dôune 

contractualisation en année n-1 : En soit le CPOM de lôann®e n-1 ne pourra constituer un mandat. Lôarr°t® de 

versement devra définir la mission confiée à lô®tablissement concerné, ainsi que son étendue et ses 

conditions générales de fonctionnement. En soit, la fiche MIG, annexée ¨ lôarr°t®, pourrait être suffisante.  

Il conviendra néanmoins de modifier sa pr®sentation afin que soit clairement identifi® le fait que lôon confie 

une nouvelle mission ¨ lô®tablissement. 
 

En outre, il est loisible de souligner que certaines fiches sont très générales.  Il conviendra donc de modifier la 

rédaction notamment afin dôexpliciter clairement lô®tendue et les conditions générales de fonctionnement de la 

mission confiée. 
 

En outre, dans cette perspective ou lôarr°t® est synonyme de mandat, il doit viser la décision de la 

Commission européenne du 20 décembre 2012 venant fixer lôensemble des r¯gles applicables aux aides 

dô£tat. 

 

 

 

                                                                 
15

 Arrêté déléguant par établissement, le montant annuel de la dotation de financement d'aide à la contractualisation mentionnée à 
l'article L. 162-22-14, dans le respect de sa dotation régionale. 
16 Décision du TITSS de Nancy en date du 1er juillet 2011 
17 Voir en ce sens lôannexe 2 
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La diff®rence concr¯te entre lôavenant financier du CPOM et lôarr°t® ? 
 
 
A titre liminaire, il convient de souligner que seul lôarr°t® annuel du DG dôARS fixe un montant annuel de 
dotation

18
, opposable ¨ lô®tablissement (par opposition au CPOM). 

 
La diff®rence concr¯te est que lôarr°t® nôinscrit aucun engagement de lô®tablissement ; en ce sens aucun suivi 
nôest possible. De m°me les remises ¨ plat, adaptation de calibrage se font dans le CPOM, lôarr°t® tirant les 
conséquences de ces mentions.  

                                                                 
18 Voir en ce sens lôannexe 2  



 

 
29 

Partie 3 : Le suivi des crédits MIG 
 
Au regard des principes rappelés supra, un pilotage et un suivi annuel des MIG est indispensable. 
 

A. Le suivi financier des crédits 
 
LôAgence technique de lôinformation sur lôhospitalisation met ¨ la disposition des ARS les outils n®cessaires 

pour assurer le suivi financier des dotations. Il est donc essentiel dôassurer la coh®rence entre les donn®es 

retracées dans ARBUST, ARBUST MIGAC et les annexes MIGAC des CPOM. 

Pour faciliter le suivi financier, il convient de se reporter ¨ lôannexe 7 faisant le point sur le suivi de la 
campagne et lôutilisation des outils (avec les obligations de reporting qui y sont associ®es et les erreurs 
dôimputations relev®es). 
 
Cette annexe est lôoccasion dô®tablir des r¯gles/conseils dôimputation afin dô®viter notamment toute erreur 
dôimputation et de rappeler les ®ch®ances li®es ¨ la conduite de la campagne que les agences se doivent de 

respecter.  
 

B. Le suivi du volet MIG du CPOM 
 
 

1) Le suivi des contreparties inscrites au CPOM 
 
Les montants financiers alloués aux établissements sur ces missions étant conditionnés par le respect  de 
leurs objectifs négociés, il est important de procéder annuellement à une revue des engagements mission par 
mission à cet effet (voir en ce sens le guide dô®laboration des CPOM).  
 
Le non respect des engagements doit conduire à la remise en cause de lôattribution de la mission. 
 
 

2) Le suivi des indicateurs inscrits au CPOM 
 
En outre, il convient de suivre précisément les indicateurs inscrits au CPOM. Ces indicateurs peuvent être 
ceux suivi en routine par la SAE

19
, notamment les donn®es dôactivit®s (par exemple, une MIG pour laquelle la 

dotation est calibrée en fonction de lô®volution de la file active peut être évaluée via la SAE).  Il convient en 
effet de limiter ces indicateurs afin de faciliter le suivi de lôensemble des MIG. 
 
Ils doivent permettre dô®valuer a posteriori le degré de réalisation de la mission et in fine, la pertinence des 
crédits notifiés.  
 
Une attention particulière devra être portée aux MIG pour lesquelles les moyens alloués sont en théorie 
calibrés pour permettre la prise en charge de la mission à lôexclusion de toute autre d®pense financ®e par 
ailleurs (tarifs, forfaits, liste en sus)

20
. 

 
Une sous utilisation ou une utilisation détournée des crédits signifie : 

- soit que les moyens alloués ont été surdimensionnés,  
- soit que lô®tablissement a proc®d® ¨ des arbitrages internes au d®triment de la MIG 

(ce qui implique dans ce cas de v®rifier que les objectifs quantitatifs et qualitatifs nôont 
pas pâti de ces arbitrages),  

- soit que lô®tablissement a am®lior® lôefficience dôutilisation des moyens alloués pour 
cette MIG (ce qui laisse alors la possibilité dans le CPOM, dôengager une négociation 
sur lôutilisation par lô®tablissement des gains de productivit®). 

 

                                                                 
19 Voir en ce sens lôannexe 7 relative au SAE 
20

 Une transmission des documents retraçant les financements MIG aux instances internes des ®tablissements afin dôassurer la 
transparence des financements fléchés est à ce titre fortement recommandée. 
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A lôissue de cette revue annuelle, les financements mission par mission doivent être mis en adéquation avec 
les résultats obtenus : 
 
- Si le calibrage de la mission int¯gre des donn®es dôactivit®s, lôarrêté annuel de fixation de la dotation 
de lôann®e n+1 devra prendre en compte ces résultats ; 
 
- En outre, cette revue annuelle peut déboucher sur une modification du calibrage de la MIG. Si ce 
calibrage nôint®grait pas dôindicateurs dôactivit®s et que les résultats de la revue annuelle soulignent certaines 
atypies, il peut °tre int®ressant dôenrichir le calibrage par ce type de données. En ce sens, lôavenant financier 
peut évoluer ; 
 
- De même, le calibrage dôune ®quipe peut °tre modifi®e (ex. pour le financement dôune ®quipe, le 
financement dôun nombre dôETP mis ¨ disposition pour la mission peut ®voluer).  
 
Ces modifications de lôavenant ne sont néanmoins pas systématiques. 
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Partie 4 : Les fiches dôaide ¨ la n®gociation 
 

Les fiches présentées dans cette partie ont pour objectif dô°tre un support ¨ la n®gociation. Elles permettent 

de retracer pour lôensemble des MIG les obligations légales et réglementaires associées. Au titre du respect 

de ces obligations, ces fiches offrent des conseils à la notification des crédits personnalisés pour chaque 

mission. In fine, ces fiches doivent constituer la base des annexes financières du CPOM. Chaque fiche se 

décompose de la manière suivante : 

Références juridiques de la mission avec lien hypertexte  

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

Nombre dô®tablissements concern®s en France  

Données exécution (source ARBUST MIGAC 2010 ï DGOS/ATIH) 

En outre, sont indiqués  pour chaque mission les 1
er

s, 2èmes et 3èmes quartiles, calculés sur chaque établissement doté. 

o le 1
er

 quartile sépare les 25 % inférieurs des données ; 
o le 2

e
 quartile est la médiane de la série ; 

o le 3
e
 quartile sépare les 75 % inférieurs des données. 

 
Lôint®r°t est de souligner la r®partition de la dotation par ®tablissement. Ces dispersions démontrent que chaque dotation 
doit sôadapter ¨ la r®alit® de lô®tablissement et doit °tre calibr®e selon les actions que lô®tablissement doit mettre en place. 

 

 

Définition : Contenu et objectifs de la mission 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Cette rubrique permet de donner, par mission, les ®l®ments n®cessaires pour objectiver le choix de lô®tablissement ®ligible 

à la dotation. 

 

Périmètre de financement 

 

Cette rubrique permet, pour chaque mission, de connaitre strictement et pr®cis®ment lôensemble des actions et/ou des 

structures financées à travers la MIG. Elle précise par ailleurs les autres sources de financement. 

 

Critères de compensation 

 

Cette rubrique permet de donner, par mission, les éléments nécessaires pour objectiver le calcul du montant des crédits 

à déléguer. Ces éléments sont indicatifs et ne constituent pas nécessairement une modélisation impérative de la 

mission. En outre, ils doivent être analysés eu ®gard ¨ lôenveloppe financi¯re allouée aux régions 

 

Coefficient géographique 

 

Cette rubrique permet, pour chaque mission, de préciser si les coefficients géographiques sont pris en compte dans le 

calibrage de la dotation et dôen expliquer les raisons. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 
Cette rubrique regroupe un ensemble dôindicateurs permettant dô®valuer la pertinence de la mission effectu®e, et 
réévaluer le cas échéant le calcul des crédits délégués. 
Ces indicateurs peuvent être de résultat (permettant de vérifier la bonne tenue des engagements) ou de moyen 
(permettant de fixer/ réévaluer le montant de la dotation).  
Le cas échéant, ces indicateurs peuvent être suivis annuellement via la SAE. 
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A. Part fixe des MERRI 
 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 103 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 1 059 969 964ú (¨ noter le montant 2011 en d®croissance : 644 

524 446ú) 

1
er

 quartile : 862 732ú 
Médiane : 3 456 628ú 
3

ème
 quartile : 13 074 846ú 
 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

 

La MERRI part fixe a été introduite en 2008 par scission du socle fixe de 2005 en deux parts (fixe et 

modulable). 

 

Lors de sa création, la part fixe avait vocation à couvrir des charges minimales nécessaires pour assurer les 

missions de recherche, dôenseignement, de r®f®rence et dôinnovation en ®tablissements de sant®.  

Son objectif est donc de garantir aux établissements un socle minimal de fonctionnement pour développer 

ces missions spécifiques. 

 

Une décote de la part fixe a été introduite afin que des établissements qui produisent peu en matière de 

recherche ne perçoivent pas une part fixe à 100%. A fil du temps les critères et les modalités d'application de 

cette décote ont évolué. En 2011, la décote s'appliquant à tous les établissements en fonction du ratio : 

montant de la part modulable / montant de la part fixe. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Les établissements bénéficiant d'une part fixe sont ceux qui sont historiquement inscrits dans le modèle 

MERRI.  

 

Périmètre de financement 

 

Ce socle a vocation à couvrir les surcoûts liés aux missions concernées au titre : 

- du temps médical hospitalier non affecté aux soins et affecté aux missions universitaires (hors temps des 
hospitalo-universitaires sur leur « temps » universitaire ») ; 

- et du recours aux éléments de plateau technique, au regard des arguments suivants :  
Á plus forte « densité » des explorations techniques par patient,  
Á recours au plateau technique plus fréquent et plus coûteux dans le cadre de la recherche 

biomédicale. 
 

La dotation MIGAC couvre les surco¾ts non financ®s par dôautres recettes comme les recettes dôactivit® (tarifs 

pris en charge par lôassurance maladie, ticket mod®rateur, forfait journalier). 

 

Critères de compensation 

 

Lors de sa création, les charges que devait couvrir la part fixe correspondaient à   

- 25% des dépenses de personnel médical HU et non HU pour les CHU et 20% pour les autres catégories 

d'établissement 
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- 15% du coût des plateaux techniques dédiés : laboratoires, imagerie, radiothérapie, explorations 

fonctionnelles 

- quote-part des charges générales (dont DRCI) : 1% de l'ex budget MCO hors médicament pour les CHU et 

0,5% pour les autres établissements 

 

En 2011, la quote-part pour les charges générales (-160,9 Mú) a ®t® retir®e de la part fixe pour abonder la 

part modulable (60,5 Mú) et pour abonder la part variable (70,2Mú pour financer les DRCI et 30,2 Mú pour 

financer les appels à projets en matière de recherche et d'innovation). 

 

L'évolution non réactualisée de ces charges et l'érosion successive de la part fixe ne permettent plus de 

corréler le niveau de financement aux charges initialement identifiées. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 
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B. Part modulable des MERRI 
 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 68 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 692 693 875  ú 

1
er

 quartile : 547 102ú 
Médiane : 2 516 880ú 
3

ème
 quartile : 11 094 709ú 
 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

 

Définition 

 

La MERRI part modulable a été introduite en 2008 par scission du socle fixe de 2005 en deux parts (fixe et 

modulable). 

 

La part modulable a vocation à couvrir des charges nécessaires pour la réalisation des missions de recherche 

et d'enseignement en établissements de santé. Mais contrairement à la part fixe, cette compensation se fait 

sur la base d'une production réelle mesurée à travers des indicateurs spécifiques de la recherche de 

l'enseignement en établissement de santé. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Les établissements bénéficiant d'une part modulable sont ceux qui sont historiquement inscrits dans le 

modèle MERRI. Au cours du temps, des établissements nouveaux ont été inclus dans la part modulable au 

regard de leur implication dans les missions de recherche et d'enseignement. 

 

Périmètre de financement 

 

La part modulable vient compléter le socle fixe pour couvrir les charges auxquelles font face les 

établissements pour la réalisation des missions de recherche et d'enseignement en établissements de santé. 

 

La dotation MERRI couvre les surco¾ts non financ®s par dôautres recettes comme les recettes dôactivit® (tarifs 

pris en charge par lôassurance maladie, ticket mod®rateur, forfait journalier). 

 

Critères de compensation 

 
L'enveloppe dévolue à la part modulable est répartie entre les établissements pour lesquels les indicateurs 
sont disponibles au prorata de leur participation à ces indicateurs. Les inducteurs sont remis à jour chaque 
année. 
 
En 2011 les 4 indicateurs utilisés étaient  
 
Les publications scientifiques (57,5 % de la part modulable) : 
 
Sont comptabilisées les publications scientifiques signées par un praticien de l'établissement de santé 
publiées dans des revues à comité de lecture référencées dans la base de données internationales PubMed. 
Les publications sont comptabilisées pendant 4 ans (n-2 à n-6 par rapport à l'année de financement) afin de 
lisser les variations annuelles. 
L'indicateur correspond à un score quanti-qualitatif utilisé pour pondérer chaque publication 
 - qualité de la revue de A à E (facteur d'impact de la revue ramené à la discipline)  
 - position des signataires (1

er
, 2

ème
, 3

ème
, Dernier Auteur) 
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C1= 8 points si revue de catégorie A ; 6 si revue B ; 4 si revue C ; 3 si revue D ; 2 si revue E ; 1 si revue Non 
Classé (sans IF). 
C2= 4 point pour le 1

er
 auteur ; 3 pour 2

nd
 ou dernier auteur ; 2 pour 3

ème
 auteur ; 1 pour autres positions 

Score relatif aux publications = C1 x C2 (le score varie de 1 à 32 pour une publication) 
 
Les essais cliniques (11,5% de la part modulable) divisé en 3 sous indicateurs : 
 
- Le score relatif au nombre d'essais cliniques comptabilise les recherche biomédicale auxquels participe 

l'établissement (5% de la part modulable) durant l'année n-1. Ce nombre est pondéré de la façon suivante  

S1 =  Essais institutionnels établissement promoteur 
 Essais Multicentriques x10 ; Monocentriques x5 ; Phases I/II x2 
S2 =  Essais institutionnels établissement investigateur 
 Essais x1 ; Phases I/II x2 
S3 =  Essais industriel (nouveaux EC) 
 Essais x1 ; Phases I/II x2 
Pour S1 et S2, seuls les essais avec au moins une inclusion dans l'année sont comptabilisés. 
Le score relatif au nombre d'essais = S1 + S2 + S3 
 
- Le score relatif aux inclusions promoteur (3,5% de la part modulable) comptabilise toutes les inclusions dans 

les essais dont l'établissement est promoteur. Ces inclusions sont pondérées (inclus x1 ; inclus dans les 

phases I/II x2). 

 
- Le score relatif aux inclusions investigateur (3% de la part modulable) comptabilise toutes les inclusions 
réalisées par l'établissement dans les essais promus soit par un établissement de santé, soit par un industriel 
du médicament. 
Ces inclusions sont pondérées (inclus x1 ; inclus dans les phases I/II x2). 
 
Une décote progressive (par tranche) est introduite afin de limiter l'impact des grands essais (avec beaucoup 
d'inclus. 
 
L'enseignement (29% de la part modulable) : 
 
Cet indicateur, qui valorise l'effort de l'établissement dans la mission d'enseignement, prend en compte le 
nombre d'étudiants accueillis et rémunérés par l'établissement de santé. Les étudiants concernés sont les 
suivants  
DCEM 2, 3 et 4 ;  
DCEO 2, 3 et 4 ;  
5ème année de pharmacie 
 
Les brevets (pour 2% de la part modulable) : 
 
Cet indicateur comptabilise le nombre de brevets déposés par l'établissement et bénéficiant d'une licence 
d'exploitation signée avec un industriel. Les brevets sont comptabilisés sur une période de 10 ans. Les 
brevets déposés les 2 dernières années (et faisant déjà l'objet d'une licence d'exploitation) comptent double. 

 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 

Lôexercice de la mission ne g®n¯re th®oriquement pas de surco¾ts li®s ¨ lôimplantation g®ographique. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectuée 

 
Niveau de production mesuré par les indicateurs au regard de la production scientifique globale. 
Évolution des indicateurs dans le temps 
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C. Financement des activités de recours 
exceptionnel 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 95 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 24 796 077ú 

1
er

 quartile : 10 760ú 
Médiane : 32 200ú 
3

ème
 quartile : 125 809ú 
 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

 

Définition 

 

Sont éligibles les activités de recours temporairement mal couvertes par les dispositifs tarifaires en vigueur 

(difficult®s de classification par d®faut d'appr®ciation par l'ENC) mais qui, ¨ terme, ont vocation ¨ lô°tre, ce qui 

rend nécessaire un financement supplémentaire (via une enveloppe MIG) pendant une certaine durée. 

 

Cela concerne toute activité techniquement complexe et intéressant un petit nombre de patients, concentrée 

dans un nombre limit® dô®tablissements 

 

Ces activités de recours peuvent faire lôobjet dôun paiement MIG en sus des tarifs ¨ titre temporaire (au titre 

de surcoûts identifiés) 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Les établissements produisant les activités définies et identifiables à travers le PMSI sont éligibles à la 

MERRI 

 

Périmètre de financement 

 

La dotation MIGAC couvre les surco¾ts non financ®s par dôautres recettes comme les recettes dôactivit® (tarifs 

pris en charge par lôassurance maladie, ticket mod®rateur, forfait journalier). 

 

En 2009, les établissements percevant des cr®dits MERRI ont ®t® sollicit®s pour lôenqu°te ç recours 

exceptionnel » au titre de la campagne 2010. 45 établissements ont répondu à cette enquête aussi bien sur 

les activités éligibles que sur le calcul des surcoûts engendrés. 

Cette enquête a été utilis®e pour s®lectionner les activit®s m®dicales potentiellement ®ligibles ¨ lôenveloppe 

« recours exceptionnel » et calculer les surcoûts. 

 

Au vu de lôextr°me h®t®rog®n®it® des r®ponses, et du nombre important dôactivit®s d®clar®es, quelques 

règles ont été adoptées pour opérer une présélection des activités à analyser. Ont été retirées de la liste des 

activités à étudier les activités suivantes : 

¶ activités déclarées par 1 seul établissement et représentant moins de 100 000 ú de surco¾t d®clar® 

sur lôann®e 

¶ activit®s r®put®es en phase dô®valuation (STIC, attente dôun acte CCAM, attente dôun avis HASé). A 

noter quôest plac®e dans cette cat®gorie la robotique chirurgicale. 

¶ activités dont les surcoûts sont représentés par des DM qui vont être inscrits à la LPP prochainement 

(ex : endoprothèses fenêtrées, prothèses discales) 
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¶ activit®s dont les surco¾ts sont repr®sent®s par des m®dicaments qui nôont pas ®t® inscrits sur la liste 

en sus et dont les coûts sont considérés comme intégrés dans les GHS  

¶ activités non chirurgicales de prise en charge des maladies rares (réputées prises en charge par les 

MIG et les mesures du Plan national) 

 
L'®tape pr®c®dente a permis d'identifier une liste de plusieurs dizaines dôactivit®s ¨ expertiser. La proc®dure 

envisageait une requ°te par lôATIH sur la base PMSI nationale, publique et priv®e, pour chaque activit®, pour 

déterminer si celle-ci r®pond ¨ des crit¯res dôactivit® de recours (faible nombre dô®tablissements concern®s, 

faible nombre de séjours). Cette procédure n'a pas pu être appliquée sur toutes les activités recensées en 

lôabsence dôalgorithme fiable de comptabilisation des s®jours ¨ partir de codes CCAM, CIM 10 et/ou de 

crit¯res dô©ge. 

En conséquence, à partir de la liste identifiée, 30 activités ont été étudiées, dont celles figurant lôann®e 
derni¯re dans lôenveloppe ç recours exceptionnel è. La requ°te a ®t® effectu®e sur lôensemble de la base 
PMSI publique et priv®e. Il sôav¯re que certaines de ces activit®s concernent un grand nombre 
dô®tablissements (m°me en utilisant un seuil dôau moins 10 s®jours sur lôann®e), y compris des cliniques 
privées, et ce, pour un grand nombre de séjours France entière. Ces activités ne correspondent pas de fait au 
cadre du recours exceptionnel.  

 
La règle suivante a été appliquée pour retenir les activités éligibles : 

 

¶ Application dôun seuil dô®ligibilit® en nombre de s®jours par ®tablissement de 10 s®jours par an (en 

prenant comme r®f®rence lôann®e 2008), ou de 3 s®jours par an, France enti¯re, pour les activit®s ¨ 

faible volume, de manière à descendre sous le seuil de 50 établissements concernés. 

¶ Si plus de 50 ®tablissements concern®s (au seuil de 3 ou 10 s®jours sur 2008) : retrait de lôactivit® de 

la liste 

 

La liste résultante des activités retenues au titre de la campagne 2010 est la suivante : 
 
Activités déjà présentes en 2009 : 
Å Thermo-ablation tumorale par radiofréquence 

Å  Chimio-embolisation  

Å  CHIP (chimiothérapie hyperthermique intra-péritonéale) 

Å  Curiethérapie pulsée gynécologique 

Å  Chirurgie des cardiopathies congénitales pédiatriques complexes 

Å  Endartériectomie pulmonaire pour hypertension artérielle pulmonaire 

Å  Cathétérisme cardiaque interventionnel pour affection congénitale DP ou DAS 

Å  Réanimation néonatale chez les moins de 700g  

Å  Chirurgie des sarcomes 

Å  AREC 

 
Activités nouvelles : 
Å Perfusion isolée de membre (chimiothérapie) 

Å  Reconstruction ORL par lambeaux libres 

Å  Chirurgie de recours de lôîsophage 

Å  ECMO 

Å  Dialyse MARS 

Å  Exsanguino-transfusion nouveau-né fîtus  

Å  Reconstruction exstrophie vésicale/épispadias 

Å Thoracoscopie pulmonaire pour affections congénitales 

Å Atrésie des voies biliaires 

Å Endoscopies en chirurgie lourde (nécrosectomie pancréatique, résection atypique du foie) 

Å Certaines interventions lourdes en chirurgie maxillo-faciale 

Å Stimulation phrénique / diaphragmatique 

Å Allogreffe de moelle en cas de déficit immunitaire congénital 

Å Nutrition parentérale au long cours pour insuffisante intestinale 

Å Est ajout®e en outre lôactivit® dôallogreffe de tissus composites (mains, avant-bras) à la demande de 



 

 
38 

lôAgence de biom®decine 

 
Les activités retirées en raison de la règle « plus de 50 établissements concernés » sont les suivantes : 

¶ Reconstruction du sein par lambeaux libres 

¶ Cancer de lôovaire, chirurgie ¨ des stades avanc®s 

¶ Réimplantations de doigts 

¶ Embolisations artérielles 

¶ Ablation sonde endocavitaire 

¶ Echographie endocoronaire 

 

Critères de compensation 

 

Calcul des surcoûts 

 
Pour chaque activit®, les surco¾ts d®clar®s par les ®tablissements ayant rempli ce volet de lôenqu°te ont ®t® 
analysés. Lorsque plusieurs établissements ont produit des données de surcoûts en version 11 de la 
classification des GHM, la moyenne a été prise, en retirant les valeurs extrêmes ; entre 2 et 15 
®tablissements, selon les cas, ont ®t® int®gr®s dans ce calcul. Lorsquô1 seul ®tablissement a produit des 
®l®ments de surco¾ts sur une activit®, en lôabsence de possibilit®s de donn®es compl®mentaires, le surcoût 
proposé a été divisé par 2.  
 

Répartition entre établissements 

 
Lôenveloppe disponible pour 2010 était de 35 millions : 25 en base + 5 issus des mesures nouvelles MERRI + 
5 de lôenveloppe de cr®dits recycl®s. La r®partition propos®e prend en compte ce montant de 35 millions, ce 
qui permet de couvrir 70,7% des surco¾ts retenus dans lô®tape pr®c®dente. 
Lôactivit® des 11 premiers mois de 2009, fournie par lôATIH, a servi ¨ op®rer cette r®partition. 
 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 Les coefficients géographiques sont intégrés dans la modélisation de la dotation (à compter de 2012). 
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D. Recherche médicale et innovation 
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1. Les délégations à la recherche clinique et à 
l'innovation (DRCI) 

 

Références juridiques 

 

Circulaire n° DGOS/PF4/2011/329 du 29 juillet 2011 relative ¨ lôorganisation de la recherche clinique et de 

lôinnovation et au renforcement des structures de recherche clinique 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 
Cette MERRI est le fruit notamment de la scission de la mission relative aux structures d'appui à la recherche 
clinique. 
 
Elle est donc nouvellement créée, en ce sens aucune donn®e dôex®cution ne peut °tre apport®e. 
 

Pour information, 44 DRCI en 2011 pour 70 210 091 ú d®l®gu®s en MERRI part variable (donn®es issues de 

la circulaire budgétaire) 

 

Définition 

 

Les DRCI sont identifiées et financ®es dans les ®tablissements de sant® qui assurent la promotion dôessais 

cliniques et qui justifient dôun niveau dôactivit® significatif en recherche clinique. 

 

Lôorganisation des DRCI est laiss®e ¨ la libre appr®ciation des ®tablissements m°me si la plupart ont choisi 

dôidentifier une coordination bic®phale : coordination médico-scientifique dôune part, coordination 

administrative dôautre part. Dans tous les cas, les DRCI sont sous la responsabilit® du repr®sentant l®gal de 

lô®tablissement, qui assume la responsabilité juridique de la promotion des essais cliniques.  

Elles ont en charge : 

- lôensemble des op®rations li®es ¨ la promotion dôessais cliniques, notamment lôexpertise 
méthodologique et scientifique des projets de recherche clinique ainsi que le montage technico-
réglementaire et financier des projets 

- la validation et le dépôt des projets aux appels à projets nationaux, y compris pour les établissements 
non pourvus de DRCI. 

Selon des organisations internes propres à chaque établissement, les DRCI réunissent des compétences de 

haute technicité et garantissent la prise en compte des obligations réglementaires qui incombent au 

promoteur par appui sur des fonctions de monitoring, vigilance des essais cliniques, biostatistique, 

datamanagement et par le d®ploiement dôune d®marche qualit® en recherche.  

 

Elles participent ®galement ¨ lôanimation de la politique scientifique de lô®tablissement concern®, en 

articulation avec les autres instances compétentes en recherche.  

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Lô®ligibilit® ¨ la MIG est bas®e sur la r®ussite aux appels ¨ projets nationaux de la DGOS. Toutes les 

cat®gories dô®tablissements de sant® peuvent sous r®serve de lôatteinte de certains seuils faire lôobjet dôun 

financement de DRCI. 

 

Périmètre de financement 

Lô®tablissement de sant® b®n®ficiant de la dotation MERRI (part variable) doit la fl®cher sur la mission 
concernée.  
Les DRCI sont des structures d®di®es ¨ la recherche clinique. Elles ne g®n¯rent pas de recettes dôactivit®. 

http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/08/cir_33608.pdf
http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/08/cir_33608.pdf
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Les établissements perçoivent des recettes sur projets de par leur participation à des essais tant 
institutionnels quôindustriels, qui entrent dans le plan de financement de ces structures. 
 
Parfois, compte tenu de leur importance stratégique pour un site hospitalier, ces structures bénéficient de 

soutiens institutionnels divers et notamment de subvention des collectivités territoriales. Dans ce cas, ces 

soutiens doivent apparaître dans le compte de résultat de la structure. Il convient donc de prendre en compte 

ce financement dans le calcul des dotations afin de ne pas surcompenser lô®tablissement. 

 

Critères de compensation 

 
Les crédits MERRI sont essentiellement destinés à financer des ressources humaines correspondant aux 

m®tiers sp®cifiques de la promotion dôessais cliniques (membres des directions de recherche clinique et 

innovation, datamanagers, biostatisticiens, pharmacovigilants, chefs de projet, ARC moniteurs, etc.). 

 

Les établissements peuvent également avoir recours à ces financements MERRI pour acquérir des outils tels 

que des logiciels li®s ¨ la promotion dôessais cliniques.  

 

Les frais de fonctionnement, quant à eux, peuvent être considérés comme représentant 15 à 25% des 
charges nettes totales (données purement indicative pouvant être modulées en fonction des retraitements 
comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). 
Il appartient cependant aux établissements de santé de définir le niveau de comptabilisation des charges 
indirectes de ces structures étant entendu que les financements MERRI constituent des financements 
structurants qui doivent contribuer directement au soutien ¨ la promotion et ¨ lôinvestigation ¨ c¹t® des 
financements sur projets que per­oit lô®tablissement.  
 
La dotation doit notamment évoluer sous lôeffet dôindicateurs de performance notamment le nombre et le type 
d'essais cliniques en cours promus par l'établissement et la réussite aux appels à projets nationaux de la 
DGOS sur les trois dernières années. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 Les coefficients géographiques sont intégrés dans la modélisation de la dotation (à compter de 2012). 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectuée 

 
Indicateurs d®finis dans la circulaire du 29 juillet 2011, susceptibles dô®voluer chaque ann®e, notamment le 
nombre et le type d'essais cliniques en cours promus par l'établissement et la réussite aux appels à projets 
nationaux de la DGOS sur les trois derni¯res ann®es. La DGOS assure lô®valuation des DRCI. 
 
Appr®ciation de lôeffet structurant et dynamisant pour lô®tablissement concern® li® ¨ lôimplantation de ces 
structures (croissance des essais cliniques, nombre de services cliniques impliqués, niveau 
dôautofinancement sur projets, etc.).  
La DGOS assure lô®valuation des DRCI. 
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2. Les Centres d'investigation clinique (CIC) 
 

Références juridiques 

 

Circulaire n° DGOS/PF4/2011/329 du 29 juillet  2011 relative ¨ lôorganisation de la recherche clinique et de 

lôinnovation et au renforcement des structures de recherche clinique 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 
Cette MERRI est le fruit notamment de la scission de la mission relative aux structures d'appui à la recherche 
clinique. 
 
Elle est donc nouvellement cr®®e, en ce sens aucune donn®e dôex®cution ne peut °tre apport®e. 

 

Pour information, en 2010 : 53 établissements étaient concernés par cette MIG (dont 25 CIC plurithématiques 

(CIC-P), 9 CIC épidémiologie clinique (CIC-EC), 8 CIC innovations technologiques (CIC-IT), 11 CIC 

biothérapies (CIC BT)). 

 

 

Définition 

 
Les CIC sont plac®s sous la tutelle conjointe de la DGOS et de lôInserm qui en assurent la labellisation. Le 
financement provient majoritairement de crédits MERRI.  
 
Les CIC sont des infrastructures de recherche prioritairement orientées sur la recherche translationnelle et 

mises à la disposition des investigateurs pour y réaliser leurs projets de recherche en interface avec les unités 

fondamentales du site concerné. Ils constituent des plateformes de recherche professionnalisées.  

 

Ainsi, « les CIC doivent rester des structures de recherche fortement liées aux autres laboratoires du site pour 

y d®velopper la recherche translationnelle en sôadossant, dôune part, ¨ un environnement de recherche 

dôamont et, dôautre part, ¨ un recrutement de patients dans les axes prioritaires de lô®tablissement de sant® o½ 

ils sont implantés », contrat dôobjectifs entre lôÉtat et lôInserm, 2011-2015. 

 

En 2011, 54 modules de CIC sont en place et labélisés DGOS / Inserm : 

- 27 CIC pluri thématiques (CIC-P) qui conduisent des études en lien avec la recherche fondamentale 
des unités Inserm. Ces CIC mettent à disposition des investigateurs des compétences pour la réalisation 
des projets, des moyens humains dédiés (médecins, infirmières, etc.) et  des moyens matériels (lits, 
consultations, laboratoires, etc.) n®cessaires ¨ lôinvestigation. 
 -9 CIC Épidémiologie clinique (CIC-EC) sont en charge des études sur des grandes cohortes 

-8 CIC Innovations technologiques (CIC-IT) sont d®di®s ¨ lô®valuation des biomat®riaux, des dispositifs 
médicaux, etc. utilisés pour le diagnostic ou le traitement de certaines maladies ;  

-10 CIC intégrés en biothérapies (CIC-BT) qui réalisent des projets de recherche en thérapie cellulaire 
et génique, immunothérapie, vaccination. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Seuls les CIC labélisés sont éligibles à la MERRI. 

 

 

 

 

 

http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/08/cir_33608.pdf
http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/08/cir_33608.pdf
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Périmètre de financement 

 
Les CIC sont des structures d®di®es ¨ lôinvestigation en recherche translationnelle. Elles ne g®n¯rent pas de 
recettes dôactivit®. 
 
Parallèlement à la dotation MERRI fléchée sur les CIC, les établissements perçoivent des recettes sur projets 
de par leur participation ¨ des essais tant institutionnels quôindustriels, qui entrent dans le plan de 
financement de ces structures. 
 
Ces structures bénéficient parfois de soutiens divers et notamment de subvention des collectivités 
territoriales. Dans ce cas, ces soutiens doivent apparaître dans le compte de résultat de la structure. 
Il appartient aux établissements de santé de définir le niveau de comptabilisation des charges indirectes de 

ces structures étant entendu que les financements MERRI constituent des financements structurants qui 

doivent contribuer directement au fonctionnement des structures labélisées à côté des financements sur 

projets que per­oit lô®tablissement. 

 

Critères de compensation 

Les financements MERRI sont essentiellement destinés à financer des ressources humaines qualifiées pour 

les m®tiers de lôinvestigation clinique (TEC, infirmiers de recherche clinique, m®decins et pharmaciens 

délégués, etc.).  

Les établissements peuvent également avoir recours à ces financements MERRI pour acquérir des 
®quipements et outils tels li®s ¨ lôenvironnement de lôinvestigation clinique (infrastructures telles que lits 
dôinvestigation et leur environnement technique, etc.). 
 
Quant aux frais de fonctionnement, ils peuvent être considérés comme représentant 15 à 25% des charges 
nettes totales (données purement indicative pouvant être modulées en fonction des retraitements comptables 
de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). 
 
Pour information, ont ®t® vers®s, par la DGOS, 500kú par module en 2011. 

 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

 
Indicateurs définis dans le cahier des charges de labellisation de ces structures, notamment nombre et 
nombre dôessais translationnels port®s par la structure ou associant la structure, nombre dôinclusions, niveau 
de publication. 
 
Appr®ciation de lôeffet structurant et dynamisant pour le site concern® li® ¨ lôimplantation de ces structures 
(niveau de sophistication des ®tudes, nombre de services cliniques impliqu®s, niveau dôautofinancement sur 
projets, respect du timing des inclusions, adéquation entre nombre dôinclusions pr®visionnelles / r®alis®es, 
etc.).  
Lô®valuation des CIC est confi®e par les tutelles ¨ lôAERES. 
 

 
  

Prise en compte du coefficient géographique  

 Les coefficients géographiques sont intégrés dans la modélisation de la dotation (à compter de 2012). 
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3. Les centres de recherche clinique (CRC)  
 

Références juridiques 

 

Circulaire n° DGOS/PF4/2011/329 du 29 juillet 2011 relative ¨ lôorganisation de la recherche clinique et de 

lôinnovation et au renforcement des structures de recherche clinique 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 
Cette MERRI est le fruit notamment de la scission de la mission relative aux structures d'appui à la recherche 
clinique. 
 
Elle est donc nouvellement cr®®e, en ce sens aucune donn®e dôex®cution ne peut °tre apport®e. 

Pour information, en 2011, 28 CRC ont été labélisés pour un montant total (en circulaire budgétaire) de 

13 300 000ú dont :  

- 16 projets en CHU 

- 8 projets en CLCC 

- 5 projets en Centres hospitaliers publics 

- 2 projets en établissements privés à but non lucratif  

- 1 projet en CHR 

- 1 projet en Groupement de Coopération Sanitaire associant un CHU et un CLCC. 

En 2011, 5 ®tablissements soutenus au titre du renforcement de lôinvestigation clinique pour un montant total 

de 1 577 106ú. 

 

Définition 

 

Les CRC sont des plateformes dôaide ¨ lôinclusion, d'acquisition des donn®es, d'aide ¨ l'investigation, 

d'interface avec les patients et volontaires sains pour les essais cliniques institutionnels ou industriels sous 

contrat.  

 

Conformément à la circulaire du 29 juillet 2011, les CRC labélisés sont financés par la DGOS pour une durée 

de 5 ans sous r®serve des r®sultats du suivi annuel. Lô®valuation finale du dispositif est confi®e ¨ lôAERES. 

Les CRC ont pour mission d'accélérer le déroulement des essais notamment en améliorant les rythmes 

d'inclusion et de sécuriser la prise en charge des patients dans les protocoles. Ils contribuent à 

professionnaliser la phase d'inclusion et le déroulement des essais cliniques. 

  

Les CRC sont des plateformes de service pluri-thématiques au bénéfice des équipes de soins en leur 

apportant des procédures et de personnels de recherche clinique. Leur gestion mutualisée des personnels de 

recherche cliniques dédiés à l'investigation (TEC, infirmières de recherche clinique, etc.), doit permettre en 

outre d'optimiser les moyens humains en fonction du déroulement des protocoles au sein du site hospitalier. 

Pour les ®tablissements d®j¨ dot®s de CIC, une mesure de renforcement de lôinvestigation clinique a ®t® 

prise, sur la base dôune sélection par appel à projets. Les missions ainsi financées sont les mêmes que celles 

des CRC. Ces missions correspondent aux activités de recherche clinique  non couvertes par les CIC 

(spécialisés dans la recherche translationnelle). 

 

Crit¯res dô®ligibilité 

 

Seuls les CRC lab®lis®s sont financ®s. A noter que cette dotation de 500Kú par an sur 5 ans en MERRI part 

variable (DGOS) correspond à la durée de labellisation, avec toutefois une possible remise en cause de la 

dotation au regard des résultats de lô®valuation annuelle. 

http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/08/cir_33608.pdf
http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/08/cir_33608.pdf
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En outre, les établissements peuvent demander un renforcement de lôinvestigation clinique : financement 

accordé à hauteur du montant demandé dans le projet, pour 5 ans en MERRI part variable, avec toutefois une 

possibilité de remise en cause de la dotation au regard des résultats du suivi assuré par la DGOS. 

 

Périmètre de financement 

 
Les CRC sont des structures d®di®es ¨ la recherche clinique. Elles ne g®n¯rent pas de recettes dôactivit®. 

Parallèlement à la dotation MERRI fléchée sur les CRC, les établissements perçoivent des recettes sur 
projets de par leur participation ¨ des essais tant institutionnels quôindustriels, qui entrent dans le plan de 
financement de ces structures. Lô®tablissement de sant® b®n®ficiant de la dotation MERRI (part variable) doit 
la flécher sur la mission concernée.  
 

 

Critères de compensation 

 
les financements MERRI sont essentiellement destinés à financer des ressources humaines qualifiées pour 

les m®tiers de lôinvestigation clinique (TEC, infirmiers de recherche clinique, médecins et pharmaciens 

délégués, etc.). Les établissements peuvent également avoir recours à ces financements MERRI pour 

acqu®rir des ®quipements et outils tels li®s ¨ lôenvironnement de lôinvestigation clinique (infrastructures telles 

que lits dôinvestigation et leur environnement technique, etc.). 

 

Les frais de fonctionnement, quant à eux, peuvent être considérés comme représentant 15 à 25% des 
charges nettes totales (données purement indicative pouvant être modulées en fonction des retraitements 
comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). 
Il appartient cependant aux établissements de santé de définir le niveau de comptabilisation des charges 
indirectes de ces structures étant entendu que les financements MERRI constituent des financements 
structurants qui doivent contribuer directement au soutien ¨ la promotion et ¨ lôinvestigation ¨ c¹t® des 
financements sur projets que per­oit lô®tablissement. 
 
A noter que ces structures bénéficient parfois de soutiens divers et notamment de subvention des collectivités 
territoriales. Dans ce cas, ces soutiens doivent apparaître dans le compte de résultat de la structure. 
Ces sources de financement doivent °tre prises en compte dans le calcul de la compensation afin dô®viter 
toute situation de double financement. 
 
Il appartient aux établissements de santé de définir le niveau de comptabilisation des charges indirectes de 

ces structures étant entendu que les financements MERRI constituent des financements structurants qui 

doivent contribuer directement au fonctionnement des structures labélisées à côté des financements sur 

projets que per­oit lô®tablissement. 

 

Les mêmes dispositions sont applicables aux établissements bénéficiant de la mesure de renforcement de 

lôinvestigation clinique. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 Les coefficients géographiques sont intégrés dans la modélisation de la dotation (à compter de 2012). 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

Indicateurs définis dans le cahier des charges de labellisation de ces structures, notamment nombre et types 
dôessais port®s par la structure ou associant la structure, nombre dôôinclusions, niveau de publication. 
 
Appr®ciation de lôeffet structurant et dynamisant pour le site concern® li® ¨ lôimplantation de ces structures 
(respect du timing des inclusions, ad®quation entre nombre dôinclusions pr®visionnelles / r®alis®es, nombre 
de services cliniques impliqu®s, niveau dôautofinancement sur projets, etc.).  
Lô®valuation globale des CRC au terme de la p®riode de labellisation est confi®e par la DGOS ¨ lôAERES. 
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4. Les centres de ressources biologiques et 
tumorothèques 

 

Références juridiques 

Art. R1235-7 et 1235-8 du CSP relatifs aux autorisations dôactivit® dôimportation et/ou dôexportation dôorganes 

et de cellules du corps humain et de leurs dérivés à des fins scientifiques 

Décret n°2007-1220 du 10 août 2007 relatif au prélèvement, à la conservation et à la préparation à des fins 

scientifiques du corps humain 

Norme NF S96-900 sur le management de la qualité des CRB 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010 : 58 établissements concernés  

 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 22 288 678ú 

1er quartile = 87 246ú 
M®diane = 183 593ú 
3¯me quartile = 324 732ú 
 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH 
 

Définition 

 

Les centres de ressources biologiques (CRB), appelés également "bio banques" ou "biothèques", 

rassemblent des collections d'échantillons biologiques de toutes natures (cellules, sang, urine, acides 

nucléiques, des protéines, etc.) et des données cliniques associées (nature de lô®chantillon, conditions de 

prélèvement et de conservation, informations relatives ¨ lô®tat de sant® du donneur, voire des traitements 

réalisés, etc.) utilisées dans le cadre de programmes de recherche.  

 

Les tumorothèques sont des structures identifi®es par lôINCa, destin®es ¨ conserver et ¨ fournir des 

échantillons biologiques, assortis dôannotations biologiques, anatomopathologiques et cliniques utiles pour la 

r®alisation dôanalyses en canc®rologie. Elles ont une double vocation sanitaire et scientifique. La conservation 

dô®chantillons tumoraux ¨ vis®e scientifique a pour objectif de pourvoir les programmes de recherche avec 

des éléments du corps humain essentiels à une meilleure compréhension et caractérisation des processus 

biomoléculaires spécifiques de chaque type de cancérisation, et in fine de développer de nouvelles approches 

diagnostiques et thérapeutiques.  

 

Les CRB et les tumoroth¯ques disposent dôune gouvernance scientifique et doivent b®n®ficier dôun soutien 

administratif, notamment pour les compétences juridiques nécessaires liées aux contrats de cession ou de 

mise à disposition de matériel biologique.  

 

Les CRB possèdent des équipements spécifiques permettant la conservation des échantillons ainsi que le 

traitement informatique des données liées aux échantillons. Ils CRB peuvent être mono ou multi sites, au sein 

dôun m°me ®tablissement ou entre ®tablissements. Ils peuvent être dédiés à un domaine de recherche précis 

(exemple des tumorothèques qui sont des CRB spécialisés), ou avoir une vocation plus généraliste et 

concentrer des collections d'échantillons de nature variée pouvant servir à différents programmes de 

recherche. 

 

Dans tous les cas, lôorganisation du CRB doit permettre dôassurer la qualit® de la conservation des 

échantillons et la parfaite traçabilité des données associées qui garantissent lôexploitabilit® des ®chantillons. 

Les CRB doivent satisfaire ¨ la r®glementation sp®cifique qui sôapplique au prélèvement, à la conservation et 

à la préparation à des fins scientifiques du corps humain (décret du 10 août 2007 susvisé) et le cas échéant 

http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000019425322&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000019425318&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000829163
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000829163
http://www.p3gobservatory.org/download/NFS96-900F.pdf
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aux autorisations dôimport / export ¨ des fins scientifiques (r®f®rences susvis®es).  

Cette réglementation prévoit également les modalités de consentement ou recueil de non opposition du 

patient selon le cas et dôanonymat des donneurs.  

 

Un certain nombre dô®tablissements est engag® dans une d®marche de certification de CRB, selon la norme 

NF S96-900 ou le référentiel ISO 9001. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Actuellement, les établissements éligibles à une dotation MERRI CRB sont ceux ayant déclaré une activité de 

CRB et fait remonter les coûts associés dans le cadre du RTC 2004.  

Seuls les CRB des ®tablissements de sant® assurant la conservation dô®chantillons biologiques humains 

sont éligibles à ce financement. 

Une r®flexion sera engag®e en vue de revoir les crit¯res de financement des CRB. Par exemple, lôobtention 

dôune certification pourrait devenir obligatoire pour lô®ligibilit® aux financements MERRI. 
 

Périmètre de financement 

 

Lô®tablissement de sant® b®n®ficiant de la dotation MERRI (part variable) doit la fl®cher sur la mission 
concernée.  
 

Les financements sont limités à la prise en charge des coûts de conservation et de gestion des collections 

conservées. Les dépenses présentées par les établissements devront être expertisées afin d'en exclure celles 

portant sur le fonctionnement courant (activité d'examens et d'analyses...) des laboratoires gérant des 

collections. Devront également être déduites les recettes issues, le cas échéant, de la cession d'échantillons 

conservés et les éventuelles subventions. 
 

Critères de compensation 

 

Le financement MERRI permet de financer des charges en personnel technique pour la gestion des 
®chantillons (technicien de laboratoire, technicien dô®tudes cliniques) mais ®galement les infrastructures de 
conservation (congélateurs, équipements pour le techniquage) et de gestion (outils informatiques). Les frais 
de fonctionnement peuvent être considérés comme représentant 15 à 25% des charges nettes totales 
(données purement indicative pouvant être modulées en fonction des retraitements comptables de 
lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). 
Les CRB ne g®n¯rent pas de recettes dôactivit®, mais peuvent apporter de par leur activit® de cession ou de 

mise à disposition des recettes sur projets, qui doivent être intégrées au compte de résultat de la structure et 

donc pris en compte dans le calcul de la dotation. 
 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 
 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

 

Le suivi des CRB est assuré par la DGOS. Pour les tumoroth¯ques, le suivi est assur® par la DGOS et lôINCa. 

A titre non exhaustif, les indicateurs dô®valuation des CRB peuvent °tre les suivants: 

- existence dôune d®marche qualit® / formalisation de proc®dures de gestion des ®chantillons ; 

- nb et nature dô®chantillons et de collections biologiques conserv®s ; 

- nb et nature dô®chantillons et de collections biologiques utilis®s dans des programmes de recherche ; 

- nb et nature des partenariats (conventions, contrats de cession et de mise ¨ disposition dô®chantillons 

biologiques) ; 

- existence de partenariats internationaux ; 

- thématiques scientifiques du CRB ; 

      -     existence dôune d®marche de certification. 
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5. Programme Hospitalier de Recherche Clinique 
National (PHRCN) 

 

Références juridiques 

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2011 relative aux appels à projets 2012 en matière de 

recherche clinique, dôinnovation médicale, de performance du système de soins, de recherche infirmière et 

paramédicale 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 
Cette MERRI est le fruit de la scission de la mission relative aux programmes hospitaliers de recherche 
clinique. 
 
Cette mission est donc nouvellement cr®®e, en ce sens aucune donn®e dôex®cution ne peut °tre apport®e. 

Pour information, le montant des crédits délégués en 2011, tous établissements confondus: 43 922 000ú 

(Versement en MERRI part variable ou conversion en dotation annuelle de financement (DAF)). 

 

Définition 

Le PHRC finance des projets de recherche clinique, c'est-à-dire une recherche effectu®e chez lôhomme et 

dont la finalit® est lôam®lioration de sa sant® par le diagnostic et la th®rapeutique. 

 

Ainsi, les projets de recherche déposés doivent avoir, en fonction des résultats attendus, un impact direct sur 

la prise en charge du patient. Les projets de recherche fondamentale (¨ vis®e uniquement cognitive) nôentrent 

pas dans le champ du PHRC. Les projets doivent privil®gier lô®valuation de lôimpact de ces strat®gies et des 

pratiques de soins, essentiellement au moyen dôessais comparatifs interventionnels. La comparaison des 

stratégies thérapeutiques doit permettre d'identifier le soin de meilleure qualité sur le plan médical et le soin le 

moins coûteux sur le plan économique (à qualité de soin équivalente). 

 

Les orientations et les modalités du PHRC national (PHRCN), notamment les thématiques prioritaires fixées 

par le Ministère de la Santé, sont décrites dans une annexe à la circulaire annuelle de lancement des appels 

à projets de la DGOS.  

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Peuvent être porteurs de projets les praticiens des établissements de santé. Les projets sont déposés sous la 

responsabilité du représentant l®gal de lô®tablissement de sant® et transmis ¨ la DGOS apr¯s validation par 

les DRCI (Évaluation des projets par des experts et par un jury). 

 

Périmètre de financement 

 
Les financements du PHRCN sont destinés à financer les ressources engagées spécifiquement pour la 

conduite du projet. 

Les dépenses éligibles peuvent concerner : 

- des ressources humaines, objectivées en ETP pour les besoins propres du projet pour la durée de ce 
dernier. Dans tous les cas, le financement du PHRCN vise à compenser une charge pour la seule 
durée du projet ; 

- des dépenses de fonctionnement autres que les dépenses de personnel (petit matériel médical, 
consommables, médicaments, documentation, frais de déplacement, etc.) 

file:///C:/Documents%20and%20Settings/adebever/Application%20Data/Microsoft/Word/Circulaire%20DGOS/PF4%20no%202011-420%20du%204%20novembre%202011%20relative%20aux%20appels%20à%20projets%202012%20en%20matière%20de%20recherche%20clinique,%20d’innovation%20médicale,%20de%20performance%20du%20système%20de%20soins,%20de%20recherche%20infirmière%20et%20paramédicale
file:///C:/Documents%20and%20Settings/adebever/Application%20Data/Microsoft/Word/Circulaire%20DGOS/PF4%20no%202011-420%20du%204%20novembre%202011%20relative%20aux%20appels%20à%20projets%202012%20en%20matière%20de%20recherche%20clinique,%20d’innovation%20médicale,%20de%20performance%20du%20système%20de%20soins,%20de%20recherche%20infirmière%20et%20paramédicale
file:///C:/Documents%20and%20Settings/adebever/Application%20Data/Microsoft/Word/Circulaire%20DGOS/PF4%20no%202011-420%20du%204%20novembre%202011%20relative%20aux%20appels%20à%20projets%202012%20en%20matière%20de%20recherche%20clinique,%20d’innovation%20médicale,%20de%20performance%20du%20système%20de%20soins,%20de%20recherche%20infirmière%20et%20paramédicale
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Les crédits PHRCN excluent le financement de d®penses g®n®rant de lôamortissement (travaux ou 

aménagement de locaux, équipements lourds, etc.). 

Les cr®dits sont destin®s ¨ lôusage exclusif des ®tablissements de sant® concern®s par le projet. Le 

reversement de tout ou partie de ces cr®dits ¨ dôautres structures, organismes ou personnes morales ou 

physiques ne peut °tre autoris® que dans le cas de prestations et dans lôhypoth¯se o½ lô®tablissement de 

santé ne possède pas, en interne, les compétences nécessaires à la bonne réalisation dudit projet. Dans ce 

cas de figure, il est demandé un respect strict des règles de mise en concurrence figurant notamment dans le 

code des march®s publics afin dôassurer la transparence et lô®galit® de traitement entre lôensemble des 

prestataires pouvant se voir confier lôexternalisation dôune prestation aff®rente au projet.  

Les crédits sont délégués à l'établissement de santé "gestionnaire", employeur du porteur principal du projet. 

Le promoteur de lô®tude peut °tre diff®rent de lô®tablissement gestionnaire des fonds. Dans ce cas, les 

établissements concernés peuvent opérer une convention de reversement de fonds, pour la couverture des 

frais de promotion. 

 

En outre, un projet financ® au PHRCI ne peut pas faire lôobjet dôune demande simultan®e de financement au 

PHRCN ou à tout autre appel à projets de la DGOS. 

 

Critères de compensation 

 
Le budget prévisionnel du projet financé par les crédits du PHRCN doit intégrer : 

- lôensemble des d®penses li®es au projet, ¨ lôexclusion de charges indirectes qui ne peuvent °tre 
imputées aux dépenses sur projet ;  
 

- lôensemble des recettes li®es au projet. En compl®ment du financement du PHRCN, les porteurs de 
projets bénéficient parfois de cofinancements, institutionnels ou industriels. Quand ils existent, ces 
cofinancements doivent être mentionnés dans le plan de financement du projet ; 
 

Pour les ®tablissements b®n®ficiant par ailleurs dôune dotation MERRI DRCI, seules les d®penses 

directement liées à la réalisation du projet sont éligibles au financement des programmes de recherche. La 

dotation DRCI vise à couvrir les frais de promotion non rattachables directement au projet. 

Pour information, lô®tablissement de sant® b®n®ficiant de la dotation MERRI (part variable) doit la flécher sur 
la mission concernée.  
Les cr®dits li®s au PHRCN font lôobjet de versements en quatre tranches annuelles de 25% chacune, sous 
condition de mise en îuvre effective des projets et en fonction de leur niveau dôavancement. 
 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

La dotation rembourse les charges subies par lô®tablissement pour lôexercice de cette mission. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

Suivi assur® par la DGOS. La mise en îuvre effective des projets conditionne le versement des tranches 
successives du financement accordé. 
Les indicateurs dô®valuation peuvent porter notamment sur : 
- le d®marrage effectif de lô®tude (r®alisation des formalit®s auprès des autorités compétentes, date de la 
première inclusion) 
- le d®roulement de lô®tude (respect du timing de lô®tude, ad®quation entre les inclusions th®oriques / 
réalisées) 
- le niveau de consommation des crédits 
- la valorisation de lô®tude (publications). Les publications résultant des projets financés dans le cadre des 
appels ¨ projets doivent clairement identifier lô®tablissement de sant® porteur du projet et doivent 
obligatoirement porter la mention du soutien du Ministère de la Santé au titre du programme de recherche 
considéré : "This study was supported by a grant from the French Ministry of Health (Nom du programme, 
ann®e de s®lection, nÁ dôenregistrement : ex PHRCN 2012 XXXX, ou PRHCI 2012 XXXX, é)." 
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6. Programme Hospitalier de Recherche Clinique 
Cancer (PHRCK) 

 

Références juridiques 

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2011 relative aux appels à projets 2012 en matière de 

recherche clinique, dôinnovation médicale, de performance du système de soins, de recherche infirmière et 

paramédicale 

Plan cancer 2009-2013, action 4.1 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 
Cette MERRI est le fruit de la scission de la mission relative aux programmes hospitaliers de recherche 
clinique. 

Cette mission est donc nouvellement cr®®e, en ce sens aucune donn®e dôex®cution ne peut °tre apport®e 

Pour information, le montant des crédits délégués en 2011, tous établissements confondus: 22 663 800ú 

(Versement en MERRI part variable ou conversion en dotation annuelle de financement (DAF)). 

 

Définition 

La gestion du PHRCK, financé par la DGOS, est confiée à l'Institut National du Cancer (INCa). A ce titre, 

l'INCa fixe les orientations thématiques de cet appel à projets et organise la sélection des projets. Les projets 

doivent être adressés à l'INCa.  

Les orientations et modalités du PHRCK sont décrites dans une annexe à la circulaire annuelle de lancement 

des appels à projets de la DGOS.  

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Peuvent être porteurs de projets les praticiens des établissements de santé. Les projets sont déposés sous la 

responsabilit® du repr®sentant l®gal de lô®tablissement de sant® et transmis ¨ la DGOS apr¯s validation par 

les DRCI (Évaluation des projets par des experts et par un jury). 

 

Périmètre de financement 

 
Les dépenses éligibles peuvent concerner : 

- des ressources humaines, objectivées en ETP pour les besoins propres du projet pour la durée de ce 
dernier. Dans tous les cas, le financement du PHRCK vise à compenser une charge pour la seule 
durée du projet ; 

-  
- des dépenses de fonctionnement autres que les dépenses de personnel (petit matériel médical, 

consommables, médicaments, documentation, frais de déplacement, etc.) 

La dotation MERRI exclut le financement de d®penses g®n®rant de lôamortissement (travaux ou 

aménagement de locaux, équipements lourds, etc.). 

Les cr®dits sont destin®s ¨ lôusage exclusif des ®tablissements de sant® concern®s par le projet. Le 

reversement de tout ou partie de ces cr®dits ¨ dôautres structures, organismes ou personnes morales ou 

physiques ne peut être autorisé que dans le cas de prestations et dans lôhypoth¯se o½ lô®tablissement de 

santé ne possède pas, en interne, les compétences nécessaires à la bonne réalisation dudit projet. Dans ce 

cas de figure, il est demandé un respect strict des règles de mise en concurrence figurant notamment dans le 

http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Synthese_plan_cancer_2009_2013.pdf
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code des march®s publics afin dôassurer la transparence et lô®galit® de traitement entre lôensemble des 

prestataires pouvant se voir confier lôexternalisation dôune prestation aff®rente au projet.  

Les crédits sont délégués à l'établissement de santé "gestionnaire", employeur du porteur principal du projet. 

Le promoteur de lô®tude peut °tre diff®rent de lô®tablissement gestionnaire des fonds. Dans ce cas, les 

établissements concernés peuvent opérer une convention de reversement de fonds, pour la couverture des 

frais de promotion. 

 

Critères de compensation 

Le budget prévisionnel du projet financé par les crédits du PHRCK doit intégrer : 

- lôensemble des d®penses li®es au projet, ¨ lôexclusion de charges indirectes qui ne peuvent °tre 
imputées aux dépenses sur projet ;  
 

- lôensemble des recettes li®es au projet. En compl®ment du financement du PHRCK, les porteurs de 
projets bénéficient parfois de cofinancements, institutionnels ou industriels. Quand ils existent, ces 
cofinancements doivent être mentionnés dans le plan de financement du projet ; 

Pour les ®tablissements b®n®ficiant par ailleurs dôune dotation MERRI DRCI, seules les d®penses 

directement liées à la réalisation du projet sont éligibles au financement des programmes de recherche. La 

dotation DRCI vise à couvrir les frais de promotion non rattachables directement au projet. 

 
Pour information, lôô®tablissement de sant® b®n®ficiant de la dotation MERRI (part variable) doit la flécher sur 
la mission concern®e.  Les cr®dits du PHRCK font lôobjet de versements en quatre tranches annuelles de 
25% chacune, sous condition de mise en îuvre effective des projets et en fonction de leur niveau 
dôavancement. Les financements du PHRCK sont destinés à financer les ressources engagées 
spécifiquement pour la conduite du projet. 
 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 

La dotation rembourse les charges subies par lô®tablissement pour lôexercice de cette mission. 
 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 
Suivi assur® par lôINCa. La mise en îuvre effective des projets conditionne le versement des tranches 
successives du financement accordé. 
 
Les indicateurs dô®valuation portent notamment sur : 
- le d®marrage effectif de lô®tude (r®alisation des formalit®s aupr¯s des autorités compétentes, date de la 
première inclusion) 
- le d®roulement de lô®tude (respect du timing de lô®tude, ad®quation entre les inclusions th®oriques / 
réalisées) 
- le niveau de consommation des crédits 
- la valorisation de lô®tude (publications). Les publications résultant des projets financés dans le cadre des 
appels ¨ projets doivent clairement identifier lô®tablissement de sant® porteur du projet et doivent 
obligatoirement porter la mention du soutien du Ministère de la Santé au titre du programme de recherche 
considéré : "This study was supported by a grant from the French Ministry of Health (Nom du programme, 
ann®e de s®lection, nÁ dôenregistrement : ex PHRCN 2012 XXXX, ou PRHCI 2012 XXXX, é)." 
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7. Programme Hospitalier de Recherche Clinique 
Interrégional (PHRC) 

 

Références juridiques 

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2011 relative aux appels à projets 2012 en matière de 

recherche clinique, dôinnovation m®dicale, de performance du syst¯me de soins, de recherche infirmi¯re et 

paramédicale 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 
Cette MERRI est le fruit de la scission de la mission relative aux programmes hospitaliers de recherche 
clinique. 

Cette mission est donc nouvellement cr®®e, en ce sens aucune donn®e dôex®cution ne peut °tre apport®e 

Pour information, le montant des crédits délégués en 2011, tous établissements confondus: 15 172 238ú 

(Versement en MERRI part variable ou conversion en dotation annuelle de financement (DAF)). 

 

Définition 

Le PHRCI finance des projets de recherche clinique, c'est-à-dire une recherche effectu®e chez lôhomme et 

dont la finalit® est lôam®lioration de sa sant® par le diagnostic et la thérapeutique. 

 

Ainsi, les projets de recherche déposés doivent avoir, en fonction des résultats attendus, un impact direct sur 

la prise en charge du patient. Les projets de recherche fondamentale (¨ vis®e uniquement cognitive) nôentrent 

pas dans le champ du PHRCI. Les projets doivent privil®gier lô®valuation de lôimpact de ces strat®gies et des 

pratiques de soins, essentiellement au moyen dôessais comparatifs interventionnels. La comparaison des 

stratégies thérapeutiques doit permettre d'identifier le soin de meilleure qualité sur le plan médical et le soin le 

moins coûteux sur le plan économique (à qualité de soin équivalente). 

 

Le PHRC interrégional répond aux mêmes règles que le PHRC national. Cependant, le choix des 

thématiques et les modalités de sélection des projets sont délégués en partie aux 7 inter-régions de 

recherche clinique. Les projets sélectionnés sont soumis pour validation à la DGOS qui vérifie la conformité 

des projets aux orientations du PHRCI. 

 

Le but du PHRCI est de faire émerger ou de soutenir des projets de recherche correspondant à une politique 

interrégionale. C'est pourquoi au minimum la moitié des projets sélectionnés doit associer au moins deux 

établissements de santé de la même inter-région. 

Les orientations et les modalités du PHRCI sont décrites dans une annexe à la circulaire annuelle de 

lancement des appels à projets de la DGOS.  

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Peuvent être porteurs de projets les praticiens des établissements de santé. Les projets sont déposés sous la 

responsabilit® du repr®sentant l®gal de lô®tablissement de sant® et transmis ¨ la DGOS apr¯s validation par 

les DRCI (S®lection par appel ¨ projets avec modalit®s d®finies et mises en îuvre par les GIRCI. 

La DGOS vérifie la conformité des projets sélectionnés en inter-région aux orientations du PHRCI). 

Tous les ®tablissements de sant® de lôinter-région sont éligibles.  

 

La gestion du PHRCI est confiée aux inter-r®gions de recherche clinique et dôinnovation constitu®es en 

Groupements Interr®gionaux de Recherche Clinique et dôInnovation (GIRCI). Une inter-r®gion qui nôaurait pas 

constitué de GIRCI ne percevra pas les financements du PHRCI. 

http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
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Périmètre de financement 

 
Les financements du PHRCI sont destinés à financer les ressources engagées spécifiquement pour la 

conduite du projet. 

Les dépenses éligibles peuvent concerner : 

- des ressources humaines, objectivées en ETP pour les besoins propres du projet pour la durée de ce 
dernier. Dans tous les cas, le financement du PHRCI vise à compenser une charge pour la seule 
durée du projet ; des dépenses de fonctionnement autres que les dépenses de personnel (petit 
matériel médical, consommables, médicaments, documentation, frais de déplacement, etc.) 

- Les crédits du PHRCI excluent le financement de d®penses g®n®rant de lôamortissement (travaux ou 

aménagement de locaux, équipements lourds, etc.). 

 

Les cr®dits sont destin®s ¨ lôusage exclusif des ®tablissements de sant® concern®s par le projet. Le 

reversement de tout ou partie de ces crédits ¨ dôautres structures, organismes ou personnes morales ou 

physiques ne peut °tre autoris® que dans le cas de prestations et dans lôhypoth¯se o½ lô®tablissement de 

santé ne possède pas, en interne, les compétences nécessaires à la bonne réalisation dudit projet. Dans ce 

cas de figure, il est demandé un respect strict des règles de mise en concurrence figurant notamment dans le 

code des march®s publics afin dôassurer la transparence et lô®galit® de traitement entre lôensemble des 

prestataires pouvant se voir confier lôexternalisation dôune prestation aff®rente au projet.  

 

Les crédits sont délégués à l'établissement de santé "gestionnaire", employeur du porteur principal du projet. 

Le promoteur de lô®tude peut °tre diff®rent de lô®tablissement gestionnaire des fonds. Dans ce cas, les 

établissements concernés peuvent opérer une convention de reversement de fonds, pour la couverture des 

frais de promotion. 

 

Critères de compensation 

Le budget prévisionnel du projet financé par les crédits du PHRCI doit intégrer : 

- lôensemble des d®penses li®es au projet, ¨ lôexclusion de charges indirectes qui ne peuvent °tre 
imputées aux dépenses sur projet ;  
 

- lôensemble des recettes li®es au projet. En compl®ment du financement du PHRCI, les porteurs de 
projets bénéficient parfois de cofinancements, institutionnels ou industriels. Quand ils existent, ces 
cofinancements doivent être mentionnés dans le plan de financement du projet ; 
 

La procédure de gestion du PHRCI établie par les GIRCI peut prévoir la comptabilisation de frais de gestion 

dans le plan de financement des projets. Dans tous les cas, les frais de gestion doivent bénéficier au projet 

concerné et non au fonctionnement du GIRCI. Le taux de frais de gestion par établissement ne peut être 

supérieur au taux appliqué pour le PHRC national. 

Pour les ®tablissements b®n®ficiant par ailleurs dôune dotation MERRI DRCI, seules les d®penses 

directement liées à la réalisation du projet sont éligibles au financement des programmes de recherche. La 

dotation DRCI vise à couvrir les frais de promotion non rattachables directement au projet. 

Pour information, lô®tablissement de sant® b®n®ficiant de la dotation MERRI (part variable) doit la fl®cher sur 
la mission concernée.  
Les cr®dits li®s au PHRCI font lôobjet de versements en quatre tranches annuelles de 25% chacune PHRCI, 
sous condition de mise en îuvre effective des projets et en fonction de leur niveau dôavancement. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

La dotation rembourse les charges subies par lô®tablissement pour lôexercice de cette mission. 
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Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 
Suivi assuré par la DGOS.  
 
La mise en îuvre effective des projets conditionne le versement des tranches successives du financement 
accordé. 
Les indicateurs dô®valuation peuvent porter notamment sur : 
- le d®marrage effectif de lô®tude (r®alisation des formalités auprès des autorités compétentes, date de la 
première inclusion) 
- le d®roulement de lô®tude (respect du timing de lô®tude, ad®quation entre les inclusions th®oriques / 
réalisées) 
- le niveau de consommation des crédits 
- la valorisation de lô®tude (publications).  
 
Les publications résultant des projets financés dans le cadre des appels à projets doivent clairement identifier 
lô®tablissement de sant® porteur du projet et doivent obligatoirement porter la mention du soutien du Ministère 
de la Santé au titre du programme de recherche considéré : "This study was supported by a grant from the 
French Ministry of Health (Nom du programme, ann®e de s®lection, nÁ dôenregistrement : ex PHRCN 2012 
XXXX, ou PRHCI 2012 XXXX, é)." 
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8. Programme de Recherche Translationnelle 
(PRT) 

 

Références juridiques 

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2011 relative aux appels à projets 2012 en matière de 

recherche clinique, dôinnovation m®dicale, de performance du syst¯me de soins, de recherche infirmi¯re et 

paramédicale 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 
Cette MERRI est le fruit de la scission de la mission relative aux programmes hospitaliers de recherche 
clinique. 

Cette mission est donc nouvellement cr®®e, en ce sens aucune donn®e dôex®cution ne peut °tre apport®e 

Pour information, le montant des crédits délégués en 2011, tous établissements confondus: 1 026 000ú 

(Versement en MERRI part variable). 

 

Définition 

Chaque année, la DGOS et l'Inserm lancent conjointement un appel à projet pour financer des programmes 

de recherche translationnelle (mise en application clinique de projets de recherche provenant de la recherche 

fondamentale issue des unités Inserm).  

Les orientations et les modalit®s du PRT sont d®crites dans le cahier des charges de lôappel ¨ projets publi® 

par lôInserm et la DGOS.  

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Peuvent être porteurs de projets les praticiens des établissements de santé. Suite à un appel, les projets sont 

d®pos®s sous la responsabilit® du repr®sentant l®gal de lô®tablissement de sant® puis sont sélectionnés par 

un comité de sélection organisée conjointement par lôInserm et la DGOS. 

 

Périmètre de financement 

 
Les projets font lôobjet dôun financement conjoint de lôInserm et la DGOS, ¨ hauteur de  50% du financement 
chacun. Les crédits sont attribués en distinguant la dotation DGOS du financement Inserm. La construction du 
budget doit faire apparaître clairement la répartition de ces deux modes de financement. 
 
Lô®tablissement de sant® b®n®ficiant de la dotation DGOS (MERRI part variable) doit la fl®cher sur la mission 
concernée.  
Les crédits DGOS li®s au PRT font lôobjet de versements en deux tranches annuelles de 50% chacune, sous 
condition de mise en îuvre effective des projets et en fonction de leur niveau dôavancement. 
Les financements du PRT sont destinés à financer les ressources engagées spécifiquement pour la conduite 

du projet. 

Les dépenses éligibles peuvent concerner : 

- des ressources humaines, objectivées en ETP pour les besoins propres du projet pour la durée de ce 
dernier. Dans tous les cas, le financement MERRI vise à compenser une charge pour la seule durée 
du projet ; le statut des agents concernés ne peut être opposé au caractère non pérenne du 
financement ; 

- des dépenses de fonctionnement autres que les dépenses de personnel (petit matériel médical, 
consommables, médicaments, documentation, frais de déplacement, etc.) 

Les cr®dits du PRT excluent le financement de d®penses g®n®rant de lôamortissement (travaux ou 

http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
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aménagement de locaux, équipements lourds, etc.). 

Les cr®dits sont destin®s ¨ lôusage exclusif des ®tablissements de sant® concernés par le projet. Le 

reversement de tout ou partie de ces cr®dits ¨ dôautres structures, organismes ou personnes morales ou 

physiques nôest pas autoris®.  

Les crédits sont délégués à l'établissement de santé "gestionnaire", employeur du porteur du projet.  

 

Critères de compensation 

 
Le budget pr®visionnel du projet financ® par les cr®dits PRT doit int®grer lôensemble des recettes et 
lôensemble des d®penses liées au projet. 

- lôensemble des d®penses li®es au projet, ¨ lôexclusion de charges indirectes qui ne peuvent °tre 
imputées aux dépenses sur projet ;  
 

- lôensemble des recettes li®es au projet. En compl®ment du financement du PRT, les porteurs de 
projets bénéficient parfois de cofinancements, institutionnels ou industriels. Quand ils existent, ces 
cofinancements doivent être mentionnés dans le plan de financement du projet.  

 

Prise en compte du coefficient géographique  

La dotation rembourse les charges subies par lô®tablissement pour lôexercice de cette mission. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

Suivi assur® par la DGOS et lôInserm. 
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9. Programme de Recherche Translationnelle 
Cancer (PRTK) 

 

Références juridiques 

 

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2011 relative aux appels à projets 2012 en matière de 

recherche clinique, dôinnovation m®dicale, de performance du syst¯me de soins, de recherche infirmi¯re et 

paramédicale 

Plan cancer 2009-2013, action 1.1 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 
Cette MERRI est le fruit de la scission de la mission relative aux programmes hospitaliers de recherche 
clinique. 

Cette mission est donc nouvellement créée, en ce sens aucune donn®e dôex®cution ne peut °tre apport®e 

Pour information, le montant des crédits délégués en 2011, tous établissements confondus : 926 000ú 

(Versement en MERRI part variable). 

 

Définition 

La gestion du PRTK est confiée à l'Institut National du Cancer (INCa). A ce titre, l'INCa fixe les orientations 

thématiques de cet appel à projets et organise la sélection des projets. Les projets doivent être adressés à 

l'INCa.  

 

Les orientations et modalités du PRTK sont décrites dans une annexe à la circulaire annuelle de lancement 

des appels à projets de la DGOS.  

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Peuvent être porteurs de projets les praticiens des établissements de santé. Les projets sont déposés sous la 

responsabilit® du repr®sentant l®gal de lô®tablissement de sant® (Évaluation des projets par des experts et par 

un jury national). 

 

Périmètre de financement 

 
Les projets font lôobjet dôun financement conjoint de lôINCa et la DGOS, ¨ hauteur de  50% du financement 
chacun. Le financement est attribué en distinguant la dotation DGOS du financement INCa. La construction 
du budget doit faire apparaître clairement la répartition de ces deux modes de financement. 
 
Lô®tablissement de sant® b®néficiant de la dotation DGOS (MERRI part variable) doit la flécher sur la mission 
concernée.  
Les cr®dits du PRTK font lôobjet de versements en trois tranches annuelles, sous condition de mise en îuvre 

effective des projets et en fonction de leur niveau dôavancement. Les financements du PRTK sont destinés à 

financer les ressources engagées spécifiquement pour la conduite du projet. 

Les dépenses éligibles peuvent concerner : 

- des ressources humaines, objectivées en ETP pour les besoins propres du projet pour la durée de ce 
dernier. Dans tous les cas, le financement MERRI vise à compenser une charge pour la seule durée 
du projet ; des dépenses de fonctionnement autres que les dépenses de personnel (petit matériel 

http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Synthese_plan_cancer_2009_2013.pdf
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médical, consommables, médicaments, documentation, frais de déplacement, etc.) 

- Les cr®dits du PRTK excluent le financement de d®penses g®n®rant de lôamortissement (travaux ou 

aménagement de locaux, équipements lourds, etc.). 

 

Les cr®dits sont destin®s ¨ lôusage exclusif des ®tablissements de sant® concernés par le projet. Le 

reversement de tout ou partie de ces cr®dits ¨ dôautres structures, organismes ou personnes morales ou 

physiques nôest pas autoris®.  

Les crédits sont délégués à l'établissement de santé "gestionnaire", employeur du porteur du projet.  

 

Critères de compensation 

 
Le budget pr®visionnel du projet financ® par les cr®dits PRTK doit int®grer lôensemble des recettes et 
lôensemble des dépenses liées au projet. 

- lôensemble des d®penses li®es au projet, ¨ lôexclusion de charges indirectes qui ne peuvent °tre 
imputées aux dépenses sur projet ;  
 

- lôensemble des recettes li®es au projet. En compl®ment du financement du PRTK, les porteurs de 
projets bénéficient parfois de cofinancements, institutionnels ou industriels. Quand ils existent, ces 
cofinancements doivent être mentionnés dans le plan de financement du projet.  

 

Prise en compte du coefficient géographique  

La dotation rembourse les charges subies par lô®tablissement pour lôexercice de cette mission. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 
Suivi assur® par la DGOS et lôINCa.  
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10. Programme de Recherche 
Translationnelle Cancer (PRTK) 

 

Références juridiques 

 

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2011 relative aux appels à projets 2012 en matière de 

recherche clinique, dôinnovation m®dicale, de performance du syst¯me de soins, de recherche infirmière et 

paramédicale 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 
Cette MERRI est le fruit de la scission de la mission relative aux programmes hospitaliers de recherche 
clinique. 

Cette mission est donc nouvellement créée, en ce sens aucune donn®e dôex®cution ne peut °tre apport®e 

Pour information, le montant des crédits délégués en 2011, tous établissements confondus (versement en 

MERRI part variable ou conversion en dotation annuelle de financement (DAF)) : 

- au titre du PREQHOS: 1 367 500ú 
- au titre du PREPS : création en 2012. 

 

Définition 

Le système de soins est soumis à de profondes transformations qui affectent tous les acteurs, individuels ou 

collectifs, participant directement ou indirectement à la production des soins délivrés aux patients et aux 

divers bénéficiaires.  Afin de disposer de résultats objectifs pour tester, évaluer, imaginer les transformations 

du système de soins en cours et à venir, et permettre ainsi de maintenir et améliorer sa performance, le 

programme de recherche en qualité hospitalière (PREQHOS) se transforme en Programme de Recherche sur 

la Performance du Système des Soins (PREPS) en 2012. 

 

Dans ce contexte, le champ du programme de recherche en qualité hospitalière (PREQHOS) est étendu dès 

2012 ¨ dôautres th®matiques relevant plus g®n®ralement de la performance du système des soins. La 

performance des soins de santé est prise en compte dans toutes ses dimensions : qualité, accessibilité, 

efficience, équité.  

 

Les orientations et les modalités du PREPS sont décrites dans une annexe à la circulaire annuelle de 

lancement des appels à projets de la DGOS.  

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Peuvent être porteurs de projets les praticiens des établissements de santé. Les projets sont déposés sous la 

responsabilit® du repr®sentant l®gal de lô®tablissement de sant® et transmis ¨ la DGOS apr¯s validation par 

les DRCI (in fine évaluation des projets par des experts et par un jury national). 

 

Périmètre de financement 

 
Lô®tablissement de sant® b®n®ficiant de la dotation MERRI (part variable) doit la fl®cher sur la mission 
concernée.  
Les financements du PREPS sont destinés à financer les ressources engagées spécifiquement pour la 

conduite du projet. 

http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
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Les dépenses éligibles peuvent concerner : 

- des ressources humaines, objectivées en ETP pour les besoins propres du projet pour la durée de ce 
dernier. Dans tous les cas, le financement MERRI vise à compenser une charge pour la seule durée 
du projet ;  

- des dépenses de fonctionnement autres que les dépenses de personnel (petit matériel médical, 
consommables, médicaments, documentation, frais de déplacement, etc.) 

Les crédits du PREPS excluent le financement de d®penses g®n®rant de lôamortissement (travaux ou 

aménagement de locaux, équipements lourds, etc.). 

Les cr®dits sont destin®s ¨ lôusage exclusif des ®tablissements de sant® concern®s par le projet. Le 

reversement de tout ou partie de ces cr®dits ¨ dôautres structures, organismes ou personnes morales ou 

physiques ne peut °tre autoris® que dans le cas de prestations et dans lôhypoth¯se o½ lô®tablissement de 

santé ne possède pas, en interne, les compétences nécessaires à la bonne réalisation dudit projet. Dans ce 

cas de figure, il est demandé un respect strict des règles de mise en concurrence figurant notamment dans le 

code des march®s publics afin dôassurer la transparence et lô®galit® de traitement entre lôensemble des 

prestataires pouvant se voir confier lôexternalisation dôune prestation aff®rente au projet.  

Les crédits sont délégués à l'établissement de santé "gestionnaire", employeur du porteur principal du projet. 

Le promoteur de lô®tude peut °tre diff®rent de lô®tablissement gestionnaire des fonds. Dans ce cas, les 

établissements concernés peuvent opérer une convention de reversement de fonds, pour la couverture des 

frais de promotion. 

 

Critères de compensation 

 
Le budget prévisionnel du projet financé par les crédits du PREPS doit intégrer : 

- lôensemble des d®penses li®es au projet, ¨ lôexclusion de charges indirectes qui ne peuvent °tre 
imputées aux dépenses sur projet ;  
 

- lôensemble des recettes li®es au projet. En compl®ment du financement du PREPS, les porteurs de 
projets bénéficient parfois de cofinancements, institutionnels ou industriels. Quand ils existent, ces 
cofinancements doivent être mentionnés dans le plan de financement du projet ; 
 

Pour les ®tablissements b®n®ficiant par ailleurs dôune dotation MERRI DRCI, seules les d®penses 

directement liées à la réalisation du projet sont éligibles au financement des programmes de recherche. La 

dotation DRCI vise à couvrir les frais de promotion non rattachables directement au projet. 

Pour information, les cr®dits li®s au PREPS font lôobjet de versements en trois tranches annuelles, sous 
condition de mise en îuvre effective des projets et en fonction de leur niveau dôavancement. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

La dotation rembourse les charges subies par lô®tablissement pour lôexercice de cette mission. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 
Suivi assur® par la DGOS. La mise en îuvre effective des projets conditionne le versement des tranches 
successives du financement accordé. 
Les indicateurs dô®valuation peuvent porter notamment sur : 
- le d®marrage effectif de lô®tude 
- le d®roulement de lô®tude 
- le niveau de consommation des crédits 
- la valorisation de lô®tude (publications). Les publications r®sultant des projets financ®s dans le cadre des 
appels ¨ projets doivent clairement identifier lô®tablissement de sant® porteur du projet et doivent 
obligatoirement porter la mention du soutien du Ministère de la Santé au titre du programme de recherche 
considéré : "This study was supported by a grant from the French Ministry of Health (Nom du programme, 
ann®e de s®lection, nÁ dôenregistrement : ex PHRCN 2012 XXXX, ou PRHCI 2012 XXXX, é)." 
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11. Programme Hospitalier de Recherche 
Infirmière et Paramédicale (PHRIP) 

 

Références juridiques 

 

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2011 relative aux appels à projets 2012 en matière de 

recherche clinique, dôinnovation m®dicale, de performance du syst¯me de soins, de recherche infirmi¯re et 

paramédicale 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 
Cette MERRI est le fruit de la scission de la mission relative aux programmes hospitaliers de recherche 
clinique. 

Cette mission est donc nouvellement cr®®e, en ce sens aucune donn®e dôex®cution ne peut °tre apport®e 

Pour information, le montant des crédits délégués en 2011, tous établissements confondus : 758 100ú 
(Versement en MERRI part variable ou conversion en dotation annuelle de financement (DAF)). 

 

Définition 

Le ministère chargé de la santé souhaite soutenir le développement de la recherche en soins et amélioration 

des pratiques professionnelles des professions de santé figurant au Code de la Santé Publique sous 

lôappellation : «  auxiliaires médicaux » à travers le Programme Hospitalier de Recherche Infirmière et 

Paramédicale (PHRIP).  

Ce programme est destiné à promouvoir la recherche en soins et lôam®lioration des pratiques 

professionnelles des auxiliaires médicaux dans les établissements de santé.  

Les orientations et les modalités du PHRIP sont décrites dans une annexe à la circulaire annuelle de 

lancement des appels à projets de la DGOS.  

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

Le PHRIP sôadresse exclusivement aux professions de sant® figurant au Code la Sant® Publique (livre III : 

Titres I, II, III, IV, V, VI et VII) sous lôappellation ç Auxiliaires médicaux » habilitées à exercer la profession 

dôauxiliaire m®dical en France (les infirmiers ou infirmi¯res, les masseurs-kinésithérapeutes, les pédicures-

podologues, les ergothérapeutes, les psychomotriciens, les orthophonistes, les orthoptistes, les 

manipulateurs dô®lectroradiologie médicale, les techniciens de laboratoire médical, les audioprothésistes, les 

opticiens-lunettiers, les proth®sistes et orth®sistes pour lôappareillage des personnes handicap®es et les 

diététiciens). 

 

Les projets sont déposés sous la responsabilité du repr®sentant l®gal de lô®tablissement de sant® et transmis 

à la DGOS après validation par les DRCI (in fine évaluation des projets par des experts et par un jury 

national). 

 

Périmètre de financement 

 
Lô®tablissement de sant® b®n®ficiant de la dotation MERRI (part variable) doit la fl®cher sur la mission 
concernée.  
Les financements du PHRIP sont destinés à financer les ressources engagées spécifiquement pour la 

conduite du projet. 

http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
http://rechercheclinique.aphp.fr/IMG/pdf/circulaire_ministerielle.pdf
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Les dépenses éligibles peuvent concerner : 

- des ressources humaines, objectivées en ETP pour les besoins propres du projet pour la durée de ce 
dernier. Dans tous les cas, le financement du PHRIP vise à compenser une charge pour la seule 
durée du projet ; des dépenses de fonctionnement autres que les dépenses de personnel (petit 
matériel médical, consommables, médicaments, documentation, frais de déplacement, etc.) 

Les cr®dits PHRCI excluent le financement de d®penses g®n®rant de lôamortissement (travaux ou 

aménagement de locaux, équipements lourds, etc.). 
 

Les cr®dits sont destin®s ¨ lôusage exclusif des ®tablissements de sant® concern®s par le projet. Le 

reversement de tout ou partie de ces cr®dits ¨ dôautres structures, organismes ou personnes morales ou 

physiques ne peut °tre autoris® que dans le cas de prestations et dans lôhypoth¯se o½ lô®tablissement de 

santé ne possède pas, en interne, les compétences nécessaires à la bonne réalisation dudit projet. Dans ce 

cas de figure, il est demandé un respect strict des règles de mise en concurrence figurant notamment dans le 

code des march®s publics afin dôassurer la transparence et lô®galit® de traitement entre lôensemble des 

prestataires pouvant se voir confier lôexternalisation dôune prestation aff®rente au projet.  
 

Les crédits sont délégués à l'établissement de santé "gestionnaire", employeur du porteur principal du projet. 

Le promoteur de lô®tude peut °tre diff®rent de lô®tablissement gestionnaire des fonds. Dans ce cas, les 

établissements concernés peuvent opérer une convention de reversement de fonds, pour la couverture des 

frais de promotion. 

 

Critères de compensation 

Le budget prévisionnel du projet financé par les crédits du PHRIP doit intégrer : 

lôensemble des d®penses li®es au projet, ¨ lôexclusion de charges indirectes qui ne peuvent °tre 
imputées aux dépenses sur projet ;  

- lôensemble des recettes li®es au projet : En complément du financement du PHRIP, les porteurs de 
projets bénéficient parfois de cofinancements, institutionnels ou industriels. Quand ils existent, ces 
cofinancements doivent être mentionnés dans le plan de financement du projet ; 
 
 
Pour les ®tablissements b®n®ficiant par ailleurs dôune dotation MERRI DRCI, seules les d®penses 
directement liées à la réalisation du projet sont éligibles au financement des programmes de 
recherche. La dotation DRCI vise à couvrir les frais de promotion non rattachables directement au 
projet. 

Pour information, les cr®dits li®s au PHRIP font lôobjet de versements en trois tranches annuelles, sous 
condition de mise en îuvre effective des projets et en fonction de leur niveau dôavancement. 
 

Prise en compte du coefficient géographique  

La dotation rembourse les charges subies par lô®tablissement pour lôexercice de cette mission. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

Suivi assur® par la DGOS. La mise en îuvre effective des projets conditionne le versement des tranches 
successives du financement accordé. 
Les indicateurs dô®valuation peuvent porter notamment sur : 
- le d®marrage effectif de lô®tude (r®alisation des formalit®s auprès des autorités compétentes, date de la 
première inclusion) 
- le d®roulement de lô®tude (respect du timing de lô®tude, ad®quation entre les inclusions th®oriques / 
réalisées) 
- le niveau de consommation des crédits 
- la valorisation de lô®tude (publications). Les publications résultant des projets financés dans le cadre des 
appels ¨ projets doivent clairement identifier lô®tablissement de sant® porteur du projet et doivent 
obligatoirement porter la mention du soutien du Ministère de la Santé au titre du programme de recherche 
considéré : "This study was supported by a grant from the French Ministry of Health (Nom du programme, 
ann®e de s®lection, nÁ dôenregistrement : ex PHRCN 2012 XXXX, ou PRHCI 2012 XXXX, é)." 
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12. Les Contrats Hospitaliers de Recherche 
Translationnelle 

 

Références juridiques 

Appels à candidatures diffusés par la DGOS et AVIESAN 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010 : 36 établissements concernés  

 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 6 740 229 ú 

1er quartile = 23 000ú 
M®diane = 47 593ú 
3¯me quartile = 161 000ú 
 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH 

 

Définition 

La DGOS et lôAlliance nationale pour les Sciences de la Vie et de la Santé (AVIESAN) organisent un appel à 
candidatures pour le financement des Contrats Hospitaliers de Recherche Translationnelle (CHRT) qui 
sôadressent aux chercheurs et ing®nieurs de recherche des ®tablissements publics scientifiques et 
technologiques membres dôAVIESAN, amen®s ¨ consacrer tout ou partie de leur temps ¨ la recherche dans 
les établissements de santé concernés. 
 
Le CHRT finance une indemnit® vers®e au chercheur ¨ hauteur de 23Kú brut annuels pendant la dur®e du 
contrat. 
 
Les CHRT sont à distinguer des contrats d'interface hospitaliers. Ces derniers sont des contrats qui 
permettent à des médecins, pharmaciens ou odontologistes hospitaliers de consacrer tout ou partie de leur 
temps à la recherche dans les unités Inserm.  
 
Dans ce cadre, lô®tablissement de sant® per­oit un financement partiellement compensatoire du temps du 
praticien investi dans lôunit® de recherche. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

In fine, lô®ligibilit® est bas®e sur une proc®dure dôappel ¨ candidatures (avec la participation dôun comité de 

sélection selon les modalités du cahier des charges). 

 

La sélection des candidats est fondée sur : 
-la qualité scientifique du projet personnel présenté par le candidat et son implication, 
-cursus du candidat, travaux de recherche et publications, 
-ad®quation du projet au laboratoire dôaccueil, 
 
L'avis motiv® de lô®tablissement de sant® montrant comment la candidature s'inscrit dans le projet de 
l'®tablissement et lôaccord du chef de laboratoire sont indispensables. 
 
La sélection des candidats comporte un examen du dossier de candidature et une audition par un comité ad 

hoc. 

 

Périmètre de financement 

 

Le financement des CHRT sôassimile ¨ une indemnit® vers®e au chercheur dont le montant et la dur®e sont 

http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Appel_a_candidatures_-_CHRT_2011.pdf
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indiqués dans le contrat. 

 

Critères de compensation 

 

La compensation est ®gale au financement partiel du temps du praticien investi dans lôunit® de recherche. Le 

montant découle donc directement des dispositions contractuelles. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

La dotation rembourse les charges subies par lô®tablissement pour lôexercice de cette missin. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

 
Un état dôavancement des travaux est demand® au terme de chaque ann®e ®chue du contrat ainsi qu'un 
rapport en fin de contrat. 
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13. Les programmes de soutien aux 
techniques innovantes (PSTI) 

 

Références juridiques 

 
Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2011 relative aux appels à projets 2012 en matière de 
recherche clinique, dôinnovation m®dicale, de performance du syst¯me de soins, de recherche infirmi¯re et 
paramédicale 
Circulaire n° DGOS/PF4/2011/259 du 30 juin 2011 relative au programme de soutien aux techniques 

innovantes coûteuses PACS pour 2011 

Instruction N°DGOS/PF4/2010/364 du 29 septembre 2010 relative au recensement des techniques 

innovantes coûteuses hors champ du cancer en vue de préparer l'appel à projets du programme national de 

soutien pour 2011 

Circulaire N° DGOS/R1/2011/125 du 30 mars 2011 relative à la campagne tarifaire 2011 des établissements 

de santé 
Circulaire N° DGOS/R1/2011/ 483 du 19 décembre 2011 relative à la campagne tarifaire 2011 des 

établissements de santé 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 
Cette MERRI est le fruit de la scission de la mission relative aux programmes de soutien aux techniques 
innovantes et coûteuses. 
Il est dorénavant distinguer au sein de cette MERRI : 
 

- Les programmes de soutien aux techniques innovantes et coûteuses ou non ; 
- Les programmes de soutien aux techniques innovantes et couteuses ou non en Cancérologie. 

 

Pour information, en 2010 : 49 établissements étaient concernés par cette MIG  

 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 22 279 406 ú 

1er quartile = 226 250ú 
M®diane = 347 800ú 
3¯me quartile = 1 219 592ú 
 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

Le programme STIC a pour fonction principale la r®alisation dô®tudes comparatives dont lôobjectif est de 

d®montrer lôutilit® clinique et m®dico-®conomique dôune innovation dont lôefficacit® clinique a ®t® 

préalablement validée. Le programme STIC permet donc dô®tablir en contexte Fran­ais la place de 

lôinnovation dans la strat®gie diagnostique ou th®rapeutique, son impact en termes m®dico-économique et de 

sant® publique. Le cas ®ch®ant, une estimation de la s®curit® de lôinnovation
 
peut également être réalisée, en 

fonction des résultats des études antérieures.  

 

Le programme STIC nôa donc pas vocation ¨ °tre un simple financement fournissant un acc¯s pr®coce ¨ une 

technologie. En revanche, les résultats du programme STIC permettront de faciliter et dôacc®l®rer lô®valuation 

de lôinnovation, notamment par la Haute Autorit® de Sant®, en vue dôune prise en charge optimale par la 

collectivit®. Ainsi, le programme STIC sôins¯re d®sormais en amont dôune ®valuation par la HAS et non en 

aval. Par cons®quent, toute technologie ®valu®e par la HAS, quel que soit le r®sultat de lô®valuation, ne sera 

plus éligible au programme STIC, sauf exception. 

file://ac004703/DGOScommun$/SDR/SDR5/évaluation%20plan%20santé%20publique/MIGAC/Guide%20MIG/Circulaire%20DGOS/PF4%20no%202011-420%20du%204%20novembre%202011%20relative%20aux%20appels%20à%20projets%202012%20en%20matière%20de%20recherche%20clinique,%20d’innovation%20médicale,%20de%20performance%20du%20système%20de%20soins,%20de%20recherche%20infirmière%20et%20paramédicale
file://ac004703/DGOScommun$/SDR/SDR5/évaluation%20plan%20santé%20publique/MIGAC/Guide%20MIG/Circulaire%20DGOS/PF4%20no%202011-420%20du%204%20novembre%202011%20relative%20aux%20appels%20à%20projets%202012%20en%20matière%20de%20recherche%20clinique,%20d’innovation%20médicale,%20de%20performance%20du%20système%20de%20soins,%20de%20recherche%20infirmière%20et%20paramédicale
file://ac004703/DGOScommun$/SDR/SDR5/évaluation%20plan%20santé%20publique/MIGAC/Guide%20MIG/Circulaire%20DGOS/PF4%20no%202011-420%20du%204%20novembre%202011%20relative%20aux%20appels%20à%20projets%202012%20en%20matière%20de%20recherche%20clinique,%20d’innovation%20médicale,%20de%20performance%20du%20système%20de%20soins,%20de%20recherche%20infirmière%20et%20paramédicale
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2011/07/cir_33379.pdf
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2011/07/cir_33379.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/instruction_recensement_stic_hors_cancer_2011.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/instruction_recensement_stic_hors_cancer_2011.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/instruction_recensement_stic_hors_cancer_2011.pdf
http://www.cnsa.fr/IMG/pdf/CIRCULAIRE_No_DGOS_R1_2011_125_du_30_mars_2011_relative_a_la_campagne_tarifaire_2011_des_etablissements_de_sante.pdf
http://www.cnsa.fr/IMG/pdf/CIRCULAIRE_No_DGOS_R1_2011_125_du_30_mars_2011_relative_a_la_campagne_tarifaire_2011_des_etablissements_de_sante.pdf
http://www.fehap.fr/DATA/6_1_2012_9_8_18_Circulaire%20n%C2%B03%20campagne%202011.pdf
http://www.fehap.fr/DATA/6_1_2012_9_8_18_Circulaire%20n%C2%B03%20campagne%202011.pdf
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Ce programme comporte deux volets. Un volet national géré par la DGOS et un volet « cancer » géré par 

lôInstitut National du Cancer (INCa) (voir fiche PSTICK 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Lôattribution des cr®dits est d®finie par une proc®dure dôappel ¨ projets national et biannuel. 

Occasionnellement, les crédits peuvent également être attribués pour une thématique spécifique (cas des 

PACS en 2011) gr©ce un processus dôappel dôoffres r®pondant ¨ un cahier des charges pr®alablement ®tabli 

par la DGOS.  

 

In fine, les critères de sélections sont les suivants : 

 

-degr® dôinnovation de la technologie ; 

-impact potentiel de lôinnovation sur la prise en charge ; 

-validation clinique pr®alable de lôinnovation ; 

-caract¯re multicentrique de lô®tude propos®e ; 

-pertinence et robustesse méthodologique du protocole clinique et médico-®conomique de lô®tude ; 

-Exp®rience des ®quipes cliniques et des m®thodologistes/®conomistes de la sant® impliqu®s dans lô®tude ; 

-Pertinence de la grille budg®taire avec le protocole de lô®tude propos®e. 

Ces crit¯res sont ®valu®s par un jury de s®lection pluridisciplinaire sans conflits dôint®r°t. 

 

Périmètre de financement 

 

Lô®tablissement de sant® b®n®ficiant de la dotation MERRI (part variable) doit la fl®cher sur la mission 

concernée. 

Le PSTIC peut prendre en charge les dépenses suivantes: 

¶ Technologies innovantes à évaluer (sauf si équipement lourds) ; 

¶ Personnels non statutaires ; 

¶ Consommables ; 

¶ Prestations ;  

¶ Petits équipements. 
 

Critères de compensation 

 

Les contrats font lôobjet dôune proc®dure de s®lection. D¯s lors quôil est retenu, le financement forfaitaire est 

associé et formalisé par convention :  

 

Cette compensation est basée sur le coût moyen constaté et donc notamment sur le nombre moyen et le type 
dôETP mis ¨ disposition et sur un chiffrage des frais de structure/fonctionnement que devra supporter 
lô®tablissement ®ligible. Ces frais de fonctionnement peuvent être considérés comme représentant 15 à 25% 
des charges nettes totales (données purement indicative pouvant être modulées en fonction des retraitements 
comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). 
 

Prise en compte du coefficient géographique  

 

La dotation rembourse les charges subies par lô®tablissement pour lôexercice de cette mission. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

Voir le détail de la procédure de suivi dans la circulaire annuelle relative aux appels à projets de la DGOS et 

lôannexe relative au PSTIC : 

-Production dôun rapport final dô®tude ; 

-Publications dans des journaux internationaux à comités de lecture ; 

-impact dans la d®cision de prise en charge de lôinnovation par la collectivit®. 
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14.  Les programmes de Soutien aux 
techniques innovantes en Cancérologie 
(PSTIC) 

 

Références juridiques 

 
Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2011 relative aux appels à projets 2012 en matière de 
recherche clinique, dôinnovation m®dicale, de performance du système de soins, de recherche infirmière et 
paramédicale 
Circulaire n° DGOS/PF4/2011/259 du 30 juin 2011 relative au programme de soutien aux techniques 

innovantes coûteuses PACS pour 2011 

Instruction N°DGOS/PF4/2010/364 du 29 septembre 2010 relative au recensement des techniques 

innovantes coûteuses hors champ du cancer en vue de préparer l'appel à projets du programme national de 

soutien pour 2011 

Circulaire N° DGOS/R1/2011/125 du 30 mars 2011 relative à la campagne tarifaire 2011 des établissements 

de santé 
Circulaire N° DGOS/R1/2011/ 483 du 19 décembre 2011 relative à la campagne tarifaire 2011 des 

établissements de santé 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 
Cette MERRI est le fruit de la scission de la mission relative aux programmes de soutien aux techniques 
innovantes et coûteuses. 
Il est dorénavant distinguer au sein de cette MERRI : 
 

- Les programmes de soutien aux techniques innovantes et coûteuses ou non ; 
- Les programmes de soutien aux techniques innovantes et couteuses ou non en Cancérologie. 

 

Pour information, en 2010 : 49 établissements étaient concernés par cette MIG  

 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 22 279 406 ú 

1er quartile = 226 250ú 
Médiane = 347 800ú 
3ème quartile = 1 219 592ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

Le programme STIC en cancérologie a pour fonction principale, tout comme le programme STIC, la 

r®alisation dô®tudes comparatives dont lôobjectif est de d®montrer lôutilit® clinique et m®dico-

®conomique dôune innovation dont lôefficacit® clinique a ®t® pr®alablement validée. Le programme 

STIC permet donc dô®tablir en contexte Fran­ais la place de lôinnovation dans la strat®gie diagnostique ou 

thérapeutique, son impact en termes médico-économique et de santé publique. Le cas échéant, une 

estimation de la sécurit® de lôinnovation
 
peut également être réalisée, en fonction des résultats des études 

antérieures.  

 

Le programme STIC nôa donc pas vocation ¨ °tre un simple financement fournissant un acc¯s pr®coce ¨ une 

technologie. En revanche, les résultats du programme STIC permettront de faciliter et dôacc®l®rer lô®valuation 

de lôinnovation, notamment par la Haute Autorit® de Sant® (HAS), en vue dôune prise en charge optimale par 

la collectivit®. Ainsi, le programme STIC sôins¯re d®sormais en amont dôune ®valuation par la HAS et non en 

file://ac004703/DGOScommun$/SDR/SDR5/MIGAC/Guide%20MIG/Circulaire%20DGOS/PF4%20no%202011-420%20du%204%20novembre%202011%20relative%20aux%20appels%20à%20projets%202012%20en%20matière%20de%20recherche%20clinique,%20d’innovation%20médicale,%20de%20performance%20du%20système%20de%20soins,%20de%20recherche%20infirmière%20et%20paramédicale
file://ac004703/DGOScommun$/SDR/SDR5/MIGAC/Guide%20MIG/Circulaire%20DGOS/PF4%20no%202011-420%20du%204%20novembre%202011%20relative%20aux%20appels%20à%20projets%202012%20en%20matière%20de%20recherche%20clinique,%20d’innovation%20médicale,%20de%20performance%20du%20système%20de%20soins,%20de%20recherche%20infirmière%20et%20paramédicale
file://ac004703/DGOScommun$/SDR/SDR5/MIGAC/Guide%20MIG/Circulaire%20DGOS/PF4%20no%202011-420%20du%204%20novembre%202011%20relative%20aux%20appels%20à%20projets%202012%20en%20matière%20de%20recherche%20clinique,%20d’innovation%20médicale,%20de%20performance%20du%20système%20de%20soins,%20de%20recherche%20infirmière%20et%20paramédicale
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2011/07/cir_33379.pdf
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2011/07/cir_33379.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/instruction_recensement_stic_hors_cancer_2011.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/instruction_recensement_stic_hors_cancer_2011.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/instruction_recensement_stic_hors_cancer_2011.pdf
http://www.cnsa.fr/IMG/pdf/CIRCULAIRE_No_DGOS_R1_2011_125_du_30_mars_2011_relative_a_la_campagne_tarifaire_2011_des_etablissements_de_sante.pdf
http://www.cnsa.fr/IMG/pdf/CIRCULAIRE_No_DGOS_R1_2011_125_du_30_mars_2011_relative_a_la_campagne_tarifaire_2011_des_etablissements_de_sante.pdf
http://www.fehap.fr/DATA/6_1_2012_9_8_18_Circulaire%20n%C2%B03%20campagne%202011.pdf
http://www.fehap.fr/DATA/6_1_2012_9_8_18_Circulaire%20n%C2%B03%20campagne%202011.pdf
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aval. Par cons®quent, toute technologie ®valu®e par la HAS, quel que soit le r®sultat de lô®valuation, ne sera 

plus éligible au programme STIC, sauf exception. 

Ce programme est g®r® par lôInstitut National du Cancer (INCa) 

 

Critères dô®ligibilit® 

 

Lôattribution des cr®dits est d®finie par une proc®dure dôappel ¨ projets national et biannuel. 

Occasionnellement, les crédits peuvent également être attribués pour une thématique spécifique (cas des 

PACS en 2011) gr©ce un processus dôappel dôoffres r®pondant ¨ un cahier des charges pr®alablement ®tabli 

par la DGOS.  

 

In fine, les critères de sélections sont les suivants : 

 

-degr® dôinnovation de la technologie ; 

-impact potentiel de lôinnovation sur la prise en charge ; 

-validation clinique pr®alable de lôinnovation ; 

-caract¯re multicentrique de lô®tude propos®e ; 

-pertinence et robustesse méthodologique du protocole clinique et médico-®conomique de lô®tude ; 

-Exp®rience des ®quipes cliniques et des m®thodologistes/®conomistes de la sant® impliqu®s dans lô®tude ; 

-Pertinence de la grille budg®taire avec le protocole de lô®tude propos®e. 

 

Ces critères sont ®valu®s par un jury de s®lection pluridisciplinaire sans conflits dôint®r°t.  

 

Périmètre de financement 

Lô®tablissement de sant® b®n®ficiant de la dotation MERRI (part variable) doit la fl®cher sur la mission 

concernée. 

Le PSTIC peut prendre en charge les dépenses suivantes: 

¶ Technologies innovantes à évaluer (sauf si équipement lourds) ; 

¶ Personnels non statutaires ; 

¶ Consommables ; 

¶ Prestations ;  

¶ Petits équipements. 

 

Critères de compensation 

 

Les contrats font lôobjet dôune proc®dure de s®lection. D¯s lors quôil est retenu, le financement forfaitaire est 

associé et formalisé par convention :  

 

Cette compensation est basée sur le coût moyen constaté et donc notamment sur le nombre moyen et le type 
dôETP mis ¨ disposition et sur un chiffrage des frais de structure/fonctionnement que devra supporter 
lô®tablissement ®ligible. Ces frais de fonctionnement peuvent être considérés comme représentant 15 à 25% 
des charges nettes totales (données purement indicative pouvant être modulées en fonction des retraitements 
comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). 
 

Prise en compte du coefficient géographique  

La dotation rembourse les charges subies par lô®tablissement pour lôexercice de cette mission. 
 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

Voir le détail de la procédure de suivi dans la circulaire annuelle relative aux appels à projets de la DGOS et 

lôannexe relative au PSTICK : 

-Production dôun rapport final dô®tude ; 

-Publications dans des journaux internationaux à comités de lecture ; 

-impact dans la d®cision de prise en charge de lôinnovation par la collectivit®. 
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15. L'emploi de techniciens et d'assistants de 
recherche clinique pour la réalisation d'essais 
cliniques dans les services de soins prévus 
dans le cadre de la politique nationale de lutte 
contre le cancer  

 

Références juridiques 

 
circulaire DHOS/OPRC/n°346 du 22 juillet 2004 : relative à un appel à projets en vue du renforcement des 
personnels de recherche clinique en cancérologie (Technicien de recherche clinique ou dô®tude clinique). 
circulaire N°DHOS/OPRC/2005/252 du 26 mai 2005 relative ¨ lôorganisation de la recherche clinique et au 
renforcement des personnels de recherche clinique (assistant de recherche clinique) 
Circulaire DHOS-INCa-MOPRC nÁ2006/475 du 7 novembre 2006 relative au soutien apport® par lôInstitut 

national du Cancer ¨ lôorganisation des essais cliniques en canc®rologie 

Circulaire N°DHOS/F2/F3/F1/DSS/1A/2008/82 du 03 mars 2008 relative à la campagne tarifaire 2008 des 

établissements de santé 

 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010 : 66 établissements concernés  

 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 8 410 315 ú 

1er quartile = 26 096 ú 
Médiane = 64 937 ú 
3ème quartile = 134 883 ú 
 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Lôinstitution de cette MIG vise à renforcer les moyens humains déjà mobilisés par la recherche sur le cancer. 

 

La dotation attribuée au titre de cette MIG permet le financement dôassistants de recherche clinique (ARC) 

et/ou de technicien de recherche clinique (TRC). 

 

Il est convenu ¨ ce titre, que lôassistant de recherche clinique (d®nomm® aussi parfois attach® de recherche 
clinique) assure les fonctions de monitorage, de conseil, de coordination et de contrôle de qualité des essais. 
Le technicien de recherche clinique (dénommé aussi parfois technicien dô®tude clinique), assure une 
comp®tence de proximit® et assiste lôinvestigateur. 
 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 
Les établissements sont éligibles suite à un appel à projet national (appel à projet DHOS en 2004 et appel à 
projet INCA/DHOS en 2008).Les résultats des appels à projets sont disponibles sur le site de lôINCa. 

 

Périmètre de financement 

 
Le périmètre de la MIG est le financement des postes dôARC et de TRC au sein des établissements à des fins 
de recherche clinique (à promotion institutionnelle mais aussi observationnelle) sur des projets de 
cancérologie. 

http://www.adiph.org/documents/ancien-site/TO/circ220704.pdf
http://www.cpp-sudmed2.fr/IMG/pdf/circ252.pdf
http://www.cpp-sudmed2.fr/IMG/pdf/circ252.pdf
http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=Circulaire+DHOS-INCa-MOPRC+n%C2%B02006%2F475+du+7+novembre+2006+relative+au+soutien+apport%C3%A9+par+l%E2%80%99Institut+national+du+Cancer+%C3%A0+l%E2%80%99organisation+des+essais+cliniques+en+canc%C3%A9rologie.&source
http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=Circulaire+DHOS-INCa-MOPRC+n%C2%B02006%2F475+du+7+novembre+2006+relative+au+soutien+apport%C3%A9+par+l%E2%80%99Institut+national+du+Cancer+%C3%A0+l%E2%80%99organisation+des+essais+cliniques+en+canc%C3%A9rologie.&source
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_082_030308.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_082_030308.pdf
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Les ®tablissements demandeurs devront sôengager ¨ r®aliser le renforcement demandé et à apporter leur 
concours ¨ dôautres ®tablissements du r®seau r®gional en canc®rologie ®ventuellement impliqu®s dans des 
essais cliniques. A ce titre la mobilité des équipes spécifiques ainsi constituées est obligatoire pour répondre 
aux nécessités des essais. 
 
De m°me les ®tablissements sôengagent ¨ fournir les ®l®ments n®cessaires ¨ une ®valuation des soutiens 
accordés en lien avec lôInstitut National du Cancer. Elle sôattachera notamment ¨ lôanalyse de lôobjet, et du 
lieu des essais, au rythme des inclusions, au respect des critères de qualité, à la mise à disposition des 
donn®es et ¨ lôimplication des comit®s de patients. 
 

 

Critères de compensation 

 

Le montant de la dotation correspond aux coûts engendrés par la mise ¨ disposition dôETP dôARC et de TRC 

sur des projets de cancérologie.  

 

Côest aux agences quôil revient de calibrer lôeffectif n®cessaire, in fine de fixer le nombre dôETP n®cessaire en 

fonction du besoin exprimé dans les cahiers des charges (cf. supra) et des capacités propres à chaque 

établissement. 

Avec lôaide dôoutils de retraitement comptable, il conviendra ¨ lôARS dôisoler pr®cis®ment ces surcoûts afin de 
dégager un montant correspondant auxdits frais de personnels. 
 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

Suivi ad hoc de lôINCa (r®alisation dôessais, collaboration avec dôautres ®tablissements),  
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16.  Groupements interrégionaux de 
recherche clinique et d'innovation (GIRCI) 

 

Références juridiques 

 

Circulaire n° DGOS/PF4/2011/329 du 29 juillet 2011 relative ¨ lôorganisation de la recherche clinique et de 

lôinnovation et au renforcement des structures de recherche clinique 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

En 2010 : 23 établissements concernés pour 7 délégations Interrégionales à la Recherche Clinique et à 

lôInnovation 

 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 8 652 046 ú 

1er quartile = 250 000ú 
M®diane = 325 000ú 
3¯me quartile = 390 021ú 
 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

Les sept D®l®gations Interr®gionales ¨ la Recherche Clinique et ¨ lôInnovation (DIRC) initialement 

identifi®es ont ®t® charg®es d¯s 2005 dôassurer des missions sp®cifiques dôanimation et de soutien ¨ la 

recherche clinique et ¨ lôinnovation ne pouvant °tre efficacement assur®es individuellement par chaque 

établissement de santé. La circulaire n° DGOS/PF4/2011/329 du 29 juillet 2011 relative ¨ lôorganisation de la 

recherche clinique et de lôinnovation et au renforcement des structures de recherche clinique indique la liste 

des inter-régions en recherche clinique et innovation. 

Les DIRC sont dissoutes à compter du 31/12/2011 et le niveau interrégional en matière d'organisation de la 

recherche clinique et innovation est confié aux GIRCI, « Groupements Inter- Régionaux de Recherche 

Clinique et dôInnovation » (GIRCI).  

 

Les GIRCI doivent être matérialisés par une convention impliquant ï a minima - les établissements de l'inter-

région pourvus d'une DRCI et dans l'idéal tous les établissements de l'inter-région ayant une activité de 

recherche identifiable via les indicateurs utilisés pour les MERRI. Le GIRCI pourra, par exemple, prendre la 

forme d'un groupement de coopération sanitaire.  

Les missions confiées aux GIRCI sont les suivantes :  

Å formation/information des professionnels de recherche clinique ;  

Å aide ¨ la r®ponse aux appels dôoffres europ®ens ;  

Å appui ¨ la r®alisation de certaines missions sp®cifiques du promoteur (assurance-qualité, monitoring, 

vigilance, élaboration et diffusion de grilles communes de coûts/surcoûts) ;  

Å soutien ¨ la participation des ®tablissements de santé non universitaires aux activités de recherche.  

 

Par ailleurs, les GIRCI assurent la gestion de lôappel ¨ projets PHRC interr®gional. 

Si une interrégion choisit de ne pas constituer de GIRCI, elle ne bénéficiera pas de PHRC interrégional. 

A terme, et compte tenu de la raret® des comp®tences en mati¯re dôinnovation et dô®valuation m®dico-

®conomique, il pourra °tre envisag® de regrouper ou f®d®rer les unit®s dô®valuation m®dico-économique de 

l'inter-région au sein des GIRCI. 

 

Il est par ailleurs recommandé aux GIRCI de se rapprocher des Cancéropôles afin de partager des 

procédures et des moyens sur des activités qui seraient proches, surtout lorsque le découpage géographique 

est identique. 

http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/08/cir_33608.pdf
http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/08/cir_33608.pdf
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Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Dès 2012, la mise en place d'une convention matérialisant le GIRCI conditionnera le montant des crédits 

MERRI délégués au titre de l'inter-région et au titre du PHRC inter- régional (in fine un des critères de 

conventionnement est la mobilisation de personnels dédiés à dimension interrégionale). 

Cette convention constitutive devra faire mention au minimum les missions, de la gouvernance, et de 

lôutilisation des cr®dits 

Devra °tre effective lôassociation dôau moins tous les ®tablissements si¯ge de DRCI au GIRCI. 

 

Périmètre de financement 

 
Lô®tablissement de sant® b®n®ficiant de la dotation MERRI (part variable) doit la fl®cher sur la mission 
concernée.  
 
Les cr®dits sont d®l®gu®s ¨ lô®tablissement si¯ge du GIRCI indiqu® dans la convention constitutive, pour la 

réalisation des missions précisées dans cette convention. 

Les moyens doivent permettre notamment de financer des postes de professionnels mutualisés au sein du 

GIRCI, au service de tous les ®tablissements de lôinter-r®gion. Une partie des cr®dits de lôenveloppe 

interrégionale pourra être utilisée pour des projets ou actions structurelles, en particulier le financement de 

formations qualifiantes ¨ destination des investigateurs et personnels de recherche clinique et dôactions 

dôaccompagnement pour de jeunes investigateurs.  

 

In fine, rentrent dans le périmètre de financement : 

- La formation/information des professionnels de recherche clinique ;  
- Lôaide ¨ la r®ponse aux appels dôoffres europ®ens ;  
- Lôappui ¨ la r®alisation de certaines missions sp®cifiques du promoteur (assurance-qualité, 

monitoring, vigilance, élaboration et diffusion de grilles communes de coûts/surcoûts) ;  
- Le soutien à la participation des établissements de santé non universitaires aux activités de 

recherche.  
 

Par ailleurs, les DIRC / GIRCI 'assurent la gestion de lôappel ¨ projets PHRC interr®gional.  

 

Critères de compensation 

 

Ces entit®s ne g®n¯rent pas de recettes dôactivit®. Le montant de la dotation correspond essentiellement aux 

moyens en ressources humaines mobilisées au titre de la mise en place de la DIRC/GIRCI (financer des 

comp®tences sp®cialis®es), auxquels sôadditionnent le cas ®chant certains frais de fonctionnement (outils / 

®quipements b®n®ficiant ¨ lôinter-région).  

Il est cependant rappelé que les critères de compensation ne peuvent en aucun cas se baser uniquement sur 

des données purement déclaratives. 

Avec lôaide dôoutils de retraitement comptable, il conviendra ¨ lôARS dôisoler pr®cis®ment ces surcouts afin de 
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et de structure. 
 
Cette MIG nôa pas pour objet de venir financer les actions financ®es par ailleurs, notamment par dôautres 

MIG. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 Les surcoûts liés à la prime de vie chère dans les DOM sont intégrés dans la modélisation de la dotation(à 

compter de 2012). 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectuée 
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Dynamique du GIRCI : lisibilité de la gouvernance, transparence des financements, évaluation qualitative et 
quantitative des groupes de travail et des missions transversales Évaluation qualitative et quantitative des 
groupes de travail et missions transversales 
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17. Lôeffort dôexpertise des praticiens des 
établissements de santé 

 
 
Nouvelle MERRI dont la cr®ation a re­u un avis favorable du conseil de lôhospitalisation en date du 14 
décembre 2011. 
 
Référent : Olivier Louvet 
 
Bureau concerné : PF4 
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E. Missions dôenseignement et de formation des 
personnels médicaux et paramédicaux 
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1. Les stages de résidents de radiophysiciens 
prévus dans le cadre de la politique nationale 
de lutte contre le cancer 

 

Références juridiques 

 

Arrêté du 29 juillet 2009 modifiant lôarr°t® du 19 novembre 2004 relatif ¨ la formation, aux missions et aux 

conditions dôintervention de la personne sp®cialis®e en radiophysique médicale 

Arrêté du 17 mars 2010 modifiant lôarr°t® du 8 juillet 2008 portant cr®ation dôun comit® national de suivi des 

mesures nationales pour la radiothérapie 

Circulaire DHOS-F2/DSS-1A/2004 n°579 du 6 décembre 2004 relative à la campagne budgétaire pour 2004 

des établissements sanitaires financés par dotation globale 

Circulaire N°DHOS/F2/DSS/1A/2005/473 du 18 octobre 2005 relative à la fixation des dotations 
régionales destinées aux établissements de santé 

Circulaire N°DHOS/F2/F3/DSS/1A/2007/410 du 15 novembre 2007 relative à la campagne tarifaire 2007 
des établissements de santé. 
Circulaire N°DHOS/F2/F3/DSS/1A/2008/356 du 08 décembre 2008 relative à la campagne tarifaire 2008 
des établissements de santé 
Circulaire N°DHOS/RH1/2009/164 du 17 juin 2009 relative à l'accueil des stagiaires dans le 
cadre de la formation initiale préparant le diplôme de qualification en physique radiologique et 
médicale (DQPRM) 
Circulaire DGOS/R1 no 2010-465 du 27 décembre 2010 relative à la campagne tarifaire 2010 des 
établissements de santé 
 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

Fonction de lô®volution du nombre dô®tablissements concern®s par lôaccueil des stagiaires radiophysiciens  

En 2010 : 45 établissements concernés dont 40 établissements CHU / CLCC 

 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 4,41 Mú  

1
er

 quartile = 60 168 ú 
M®diane = 89 448 ú 
3

ème
 quartile = 160 417 ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

La MIG a pour objet de : 

- Permettre lôindemnisation des stagiaires en radiophysique m®dicale et valoriser les ®quipes 

encadrant ces stagiaires ;  

- Renforcer lôattractivit® de la fili¯re et favoriser le recrutement des radiophysiciens dont les effectifs 

sont insuffisants. 

 

Cette mission est essentielle pour consolider lôattractivit® de cette fili¯re et prendre en compte lôinvestissement 

des établissements de santé dans cette démarche.  

 

Lôaugmentation des effectifs dô®tudiants entrant en formation ne permettra pas dôatteindre, en 2011, lôobjectif 

ministériel de 600 radiophysiciens en exercice dédiés à la radiothérapie. Si la tendance actuelle se poursuit, il 

est pr®vu de lôatteindre au plus t¹t fin 2012, d®but 2013.  

 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020935263
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020935263
http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000019588399&fastPos=2&fastReqId=117741712&categorieLien=cid&oldAction=rechTexte
http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000019588399&fastPos=2&fastReqId=117741712&categorieLien=cid&oldAction=rechTexte
http://www.premiumwanadoo.com/revue.mhp/institution/circulaire579du6dec2004.pdf
http://www.premiumwanadoo.com/revue.mhp/institution/circulaire579du6dec2004.pdf
http://www.snamhp.org/divers_doc/circ181005-budget2005.pdf
http://www.snamhp.org/divers_doc/circ181005-budget2005.pdf
http://www.uncpsy.fr/dotdoc/dhos-circ151107-budget2007.pdf
http://www.uncpsy.fr/dotdoc/dhos-circ151107-budget2007.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_356_081208.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_356_081208.pdf
http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=Circulaire+N%C2%B0DHOS%2FRH1%2F2009%2F164+du+17+juin+2009+relative+%C3%A0+l%27accueil+des+stagiaires+dans+le+cadre+de+la+formation+initiale+pr%C3%A9parant+le+dipl%C3%B4me+de+qualification+en+physique+radiologique+et+m%25
http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=Circulaire+N%C2%B0DHOS%2FRH1%2F2009%2F164+du+17+juin+2009+relative+%C3%A0+l%27accueil+des+stagiaires+dans+le+cadre+de+la+formation+initiale+pr%C3%A9parant+le+dipl%C3%B4me+de+qualification+en+physique+radiologique+et+m%25
http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=Circulaire+N%C2%B0DHOS%2FRH1%2F2009%2F164+du+17+juin+2009+relative+%C3%A0+l%27accueil+des+stagiaires+dans+le+cadre+de+la+formation+initiale+pr%C3%A9parant+le+dipl%C3%B4me+de+qualification+en+physique+radiologique+et+m%25
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2010/12/cir_32289.pdf
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2010/12/cir_32289.pdf
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Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Peut bénéficier de ce financement tout établissement accueillant des stagiaires en radiophysique médicale. 

In fine, ce sont donc tous les établissements qui ont été reconnus comme service central validant (SCV) par 
la Société Française de Physique Médicale (SFPM)  

 

Périmètre de financement 

 
Ce financement intègre deux volets : 
 

- Rémunération des stages de radiophysique médicale :  
Au total la promotion 2010-2011 accueillait 95 stagiaires répartis dans 45 centres, dont 40 établissements 
hospitalo-universitaires.  
 

- La valorisation des ®tablissements de sant® pour le temps d®di® ¨ lôencadrement des stagiaires 
et la participation ¨ lôenseignement du diplôme de qualification en  
physique radiologique et médicale. 
 

La nécessité que les CHU/CLCC accueillent au moins 2 stagiaires par établissement et par an a été rappelée 
par circulaire DGOS du 17 juin 2009. Cet encadrement nécessite du temps dédié, nouvellement valorisé à 
travers cette mesure. 

 

 

Critères de compensation 

 

Il est proposé un calibrage de la mission de la manière suivante : 

-  Rémunération des stages de radiophysique médicale :  

Chaque stagiaire doit °tre r®mun®r® ¨ hauteur de 34 000ú. La dotation notifi®e ¨ lô®tablissement, ayant 
vocation ¨ compenser les surcouts support®s par lô®tablissement, a donc vocation à prendre en compte cette 
donnée, et la multiplier par le nombre de stagiaires accueilli. A noter que la promotion  2010-2011 a intégré 25 
nouveaux stagiaires suppl®mentaires. Cette mesure a b®n®fici® dôun financement dôun montant de 850 000 ú 
qui correspond aux nouvelles affectations des ®tudiants sur la base de 34 000 ú par stagiaire (montant 
réévalué en 2010 de 31 500 ú ¨ 34 000 ú).  
 

- La valorisation des ®tablissements de sant® pour le temps d®di® ¨ lôencadrement des 
stagiaires et la participation ¨ lôenseignement du DQPRM dépendra du nombre 
dô®tudiants accueillis dans chaque ®tablissement 
 

En 2010, cette valorisation a été calculée sur la base de 70 000 ú par ETP encadrant avec un fl®chage pr®cis 
pour chaque établissement effectué au réel (Montant global : 1,84 Mú) 

 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

 
Nombre et liste des établissements accueillant des stagiaires transmise par lôINSTN avant chaque rentrée. 
Suivi de chaque promotion des étudiants rentrant dans la pratique ou rentrant en thèse (Groupe de suivi du 
Comité National de la radiothérapie). 
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2. Le financement de la rémunération des 
internes en médecine, pharmacie et en 
odontologie 

 

Références juridiques 

 

Arrêté du 24 mai 2011 relatif aux conventions permettant lôaccueil dôinternes en dehors de leur centre 

hospitalier universitaire de rattachement 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 
 

La MIG a été créée en 2011. Aucune donn®e dôex®cution ne peut donc °tre d®livr®e. 

 

Définition 

 

La mission a pour objet la compensation partielle de la rémunération de tous les internes en formation quel 

que soit leur établissement de stage. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Tous les établissements agréés comme terrains de stage accueillant effectivement des internes sont éligibles.  

 

La dotation est vers®e ¨ lô®tablissement dôaccueil de lôinterne en fonction du nombre dôinternes accueillis. 

 

A noter quôen pratique, les internes en médecine, pharmacie et odontologie demeureront rémunérés par le 

CHU auxquels ils sont rattach®s, ou par lô®tablissement auquel ils seront rattach®s. En revanche, côest 

d®sormais lô®tablissement dôaccueil de lôinterne, quel quôil soit, qui percevra la dotation au titre de la 

MERRI. Lô®tablissement dôaccueil remboursera alors le CHU de la totalit® des ®moluments. Des conventions 

de mise ¨ disposition accompagn®es dôune annexe financi¯re devront °tre pass®es ¨ cet effet entre 

lô®tablissement terrain de stage et le CHU de rattachement. 

 

 

Périmètre de financement 

 

Le financement est partiel, lôinterne ®tant r®put® contribuer ¨ la production de soins, donc r®mun®r® aussi par 

les tarifs. 

A noter que cette dotation vise à couvrir les émoluments statutaires des internes et les cotisations sociales 

assises sur eux, et pas les rémunérations accessoires. Les revenus complémentaires, et notamment les 

gardes et astreintes, restent indemnisées dans les conditions de droit commun (via les tarifs pour la continuité 

des soins et la permanence des soins _ les internes nô®margeant pas ¨ la MIG PDSES). Il sôagit, par ailleurs, 

dôune MERRI variable, dont la perception nôouvre pas droit en tant que tel ¨ la perception des parts fixes et 

modulables des MERRI, celles-ci restant soumises à des règles spécifiques. 

 

Critères de compensation 

 

La dotation couvre 50% de la rémunération des internes de la 1
ère

 à la 3
ème

 année et 20% de la rémunération 

des internes de 4
ème

 et de 5
ème

 année. 

 

Ces forfaits ont été calculés en référence à la rémunération moyenne des internes : 

 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000024099489&dateTexte=&categorieLien=id
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000024099489&dateTexte=&categorieLien=id
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Année Coût total annuel 

chargé employeur 

(40 %) 

Moyenne Taux de 

prise en 

charge 

Forfait 

annuel 

1 29 345 

32 218 49,7% 16 000 2 31 820 

3 35 488 

4 38 324 
39 720 20,1% 8 000 

5 41 116 
 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 Les coefficients géographiques sont intégrés dans la modélisation de la dotation (à compter de 2012). 

 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

Adéquation entre la dotation versée et les internes accueillis par les établissements. 

 

  

Les montants sont en 

euros. 
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F. Missions de recherche, dôenseignement, de 
formation, dôexpertise, de coordination et 
dô®valuation des soins relatifs ¨ certaines 
pathologies ainsi que des activités hautement 
spécialisées  
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1. Les centres mémoires de ressources et de 
recherche 

 

Références juridiques 

 

Circulaire NÁDGOS/DGS/DSS/R4/MC3/2011/394 du 20 octobre 2011 relative ¨ lôorganisation de lôoffre 
diagnostique et de suivi pour les personnes atteintes de la maladie dôAlzheimer ou de maladies apparent®es. 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 31 établissements concernés en 2010  

Montants délégués en 2010 (en exécution): 12 333 133ú 

1
er

 quartile : 244 607ú 
Médiane : 396 347ú 
3

ème
 quartile 524 529ú 

 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Les missions des CMRR ont été définies par la circulaire du 16 avril 2002 puis précisées dans la circulaire 

susvisée. Ces structures ont une triple mission 

- assurer les missions dôune consultation m®moire pour le secteur g®ographique  
- être un recours pour les consultations mémoire et les spécialistes pour les diagnostics complexes, 

atypiques qui requièrent une expertise ; 
- développer des travaux de recherche  au niveau national et international et organiser, dynamiser et  

coordonner la recherche clinique au niveau régional ; 
- aborder et traiter les questions ¨ caract¯re ®thique en lien ®troit avec lôespace national de 

réflexion éthique de la maladie dôAlzheimer (EREMA). 
 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Peuvent b®n®ficier de ce financement, les CMRR implant®s au sein dôun centre hospitalo-universitaire, 

disposant de places en hospitalisation de jour de médecine et remplissant les missions prévues dans le 

cahier des charges de 2011. 

 

Il est conseillé aux ARS de procéder à une labellisation (limitée dans le temps) pour les établissements 

remplissant les dites conditions. 

 

Périmètre de financement 

 

Les actions financées au titre de la MIG sont les suivantes : 

- activité de recherche clinique et de formation.  
- animation et structuration du dispositif régional de consultations mémoires  
- Traitement de l'ensemble des questions éthiques posées par la maladie d'Alzheimer 

 

Il convient de diff®rencier ce p®rim¯tre avec celui de la MIG relative aux consultations m®moires dont lôobjet 

est dôaffirmer le trouble amn®sique, diagnostiquer avec fiabilit® un syndrome d®mentiel et le type de d®mence 

http://cmrr-nice.fr/doc/circulaire.pdf
http://cmrr-nice.fr/doc/circulaire.pdf
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et proposer un suivi aux personnes atteintes.  

 

Il conviendra en outre de minorer de la dotation les éventuelles recettes issus des hôpitaux de jour impactant 

les actions financées au titre de la MIG. 

 

 

Critères de compensation 

 

Pour réaliser les missions prévues par le cahier des charges (cf. supra), lô®quipe du CMRR se d®compose de 

la façon suivante (la dotation est donc calibrée comme telle)
21

 : 

 

  ETP 

PUPH 1 

PH 1 

IDE 0,5 

Psychologue 1 

Psychologue si bilans extérieurs demandés par la ville>100 

0,4 

ASE 0,5 

ADJOINT AD 1 

TEC 1 

 
A ces coûts de personnels se rajoutent les couts de structures (20%) aboutissant à un montant 
moyen de 402 042ú. 
 
Si la file active est inférieure à 2000 patients, il est conseillé de minorer la dotation de 46 000~soit un 
montant total moyen de 356042ú. 

  

Il est nécessaire de noter que ces ®l®ments ne sont donn®s quô¨ titre indicatif et ne constituent en aucune 
mesure une modélisation de la mission universellement applicable. Côest aux agences quôil convient de d®finir 
lô®quipe adapt®e ¨ lô®tablissement, de calibrer lôeffectif n®cessaire dans chaque ®quipe. Les donn®es 
présentées ne sont que des données types, à titre indicatif. 
 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

 

Le Rapport annuel dôactivit® de la consultation m®moire (extrait des données de la BNA) est utile à des fins 

de mobilisation. En outre peut °tre mobilis® lôindicateur suivant : 

-Nombre dôinclusions dans les essais th®rapeutiques. 

  

                                                                 
21

 Voir lôannexe 6 relative aux r®mun®rations moyennes du personnel m®dical et non m®dical afin de calculer plus finement la dotation. 
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2. Les comités de coordination de la lutte contre 
l'infection par le virus de l'immunodéficience 
humaine (Corevih) 

 

Références juridiques 

 

Art L.1114-1 CSP / Art L.162-22-13 CSS 

Instruction du 23 avril 2009 relative au financement des COREVIH 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 28 établissements concernés (24 CHRU+4CH) 

 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 17 423 597 Mú 

1
er

 quartile : 259 668ú 
Médiane : 432 770ú 
3

ème
 quartile : 676 082ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 
Lôarticle D. 3121-35 mentionne que le « comité de coordination » est chargé de : 
 

- favoriser la coordination des professionnels du soin, de lôexpertise clinique et th®rapeutique, du 
d®pistage, de la pr®vention et de lô®ducation pour la sant®, de la recherche clinique et 
®pid®miologique, de la formation, de lôaction sociale et m®dico-sociale, ainsi que des associations de 
malades ou dôusagers du système de santé ; 

- participer ¨ lôam®lioration de la qualit® et de la s®curit® de la prise en charge des patients, ¨ 
lô®valuation de cette prise en charge et ¨ lôharmonisation des pratiques ; 

- proc®der ¨ lôanalyse des donn®es m®dico-épidémiologiques mentionn®es ¨ lôarticle R. 3121-36 CSP. 
 
La circulaire DHOS/DGS du 19 décembre 2005 précise les missions qui doivent être remplies par ces 
structures, ainsi que les moyens mis en îuvre pour chaque COREVIH, soit ç au minimum, un local identifi®, 
un temps de secrétariat, un temps administratif et/ou médical de coordination, du temps de technicien 
dô®tudes cliniques è. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Lôarr°t® minist®riel dôimplantation des COREVIH pr®voit un total de 28 COREVIH au niveau national. 

 

Le territoire retenu est le plus souvent la r®gion ¨ lôexception des situations suivantes : 
- Corse, Poitou-Charentes, Limousin et Champagne-Ardenne pour lesquelles il nôy a pas de COREVIH 

en propre. Ces régions sont respectivement rattachées au COREVIH des régions PACA, Centre, Midi 
Pyrénées et Lorraine. Les simulations présentées tiennent compte de ces regroupements. 

- PACA et Île-de-France pour lesquelles il y a plusieurs COREVIH (respectivement 2 et 5) 
- Inter région Sud Est ou groupe des régions Rhône-Alpes et Auvergne comprenant 3 COREVIH 

 

In fine, les crit¯res dôéligibilités sont les suivants : 

- Participation à la coordination des prises en charge des personnes vivant avec le VIH 
- Suivi ®pid®miologique, en lien avec lôINSERM (DOMEVIH), et autres (exp : NADIS) 
- favoriser la coordination des professionnels du soin, de Iô expertise clinique et th®rapeutique, du 

dépistage, de la prévention et de l'éducation pour la sante, de la recherche clinique et 

http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000020891397&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000025014332&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20120106&oldAction=rechCodeArticle
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Instruction_23_04_2009_financement.pdf
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épidémiologique, de la formation, de l'action sociale et médico-sociale, ainsi que des associations de 
malades ou d'usagers du système de santé;  

- participer à l'amélioration de la qualité et de la sécurité de la prise en charge des patients, à 
l'®valuation de cette prise en charge et ¨ Iô harmonisation des pratiques ;  

- proc®der ¨ Iô analyse des donn®es ®pid®miologiques. 
 

Périmètre de financement au total 

 
Le financement MIGAC est attribué à l'établissement siège du COREVIH mais a vocation à financer des 
personnels pouvant être affectés dans des établissements non sièges de COREVIH dans le cadre de 
conventions entre établissements. 
 
A noter que lôactivit® de recueil des donn®es ®pid®miologiques ne rel¯ve pas de la MIG COREVIH mais de la 
MIG relative aux registres à caractère épidémiologique. 
 

 

Critères de compensation 

 
Le calcul de la dotation est basée sur : 
 
Remboursement des frais de personnel

22
 : 

- 0,3 ETP administratif ou médical de coordination ; 
- 1 ETP de secrétariat ; 
- 2 ETP de techniciens dô®tudes cliniques ; 
- 1 ETP d'adjoint des cadres hospitaliers. 

 
Remboursement des frais de structure : 
A ces charges de personnel est ajouté un montant permettant de couvrir les charges de « structure » à 
hauteur de 15 à 25% des charges nettes totales (données purement indicative pouvant être modulées en 
fonction des retraitements comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). 
 
Ces informations permettent donc de calibrer un forfait de base pour chaque COREVIH. 
 
Celui-ci s'établit en moyenne à 265 252ú (mise ¨ jour pour 2008). 

 
La circulaire précise également que les moyens alloués aux COREVIH doivent être corrélés à lôimportance de 
la population suivie, au sein de la région. 
actives suivies par chaque COREVIH. Au delà des premiers 750 patients suivis, il est proposé d'ajouter 1 
TEC par tranche de 500 patients. 
 
Par ailleurs, il est admis que les COREVIH couvrant une zone géographique importante, ont des frais de 

structure et de transports supérieurs aux autres. Au delà des 10 000 premiers km² couverts, il est proposé 

d'ajouter un montant de 51 600ú par tranche de 10 000 km². 

 

Il est n®cessaire cependant de noter que ces ®l®ments ne sont donn®s quô¨ titre indicatif et ne constituent en 

aucune mesure une mod®lisation de la mission universellement applicable. Côest aux agences quôil convient 

de d®finir lô®quipe adapt®e ¨ lô®tablissement, de calibrer lôeffectif n®cessaire dans chaque ®quipe. Les 

données présentées ne sont que des données types, à titre indicatif. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

 

 

 

                                                                 
22

 Voir lôannexe 6 relative aux r®mun®rations moyennes du personnel m®dical et non m®dical afin de calculer plus finement la dotation. 
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Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectuée 

 
Les rapports dôactivit® des COREVIH permettent un contr¹le ¨ posteriori de la mise en application des 
missions. 
En sus des données médico-épidémiologiques, le COREVIH devra rendre compte de ses actions de 
formation, d'information, de communication auprès des acteurs de terrain (hospitalisation, soins de ville, 
associations de patients...). Ce rapport permettra de vérifier que le fonctionnement et l'activité du COREVIH 
correspondent aux orientations générales et à celles qu'il s'est fixé. 
 
In fine, ces indicateurs peuvent être : 
Pour lôanimation du r®seau des correspondants: nombre de publications/nombre de groupes th®matiques 
engagés dans la lutte contre le VIH et IST, nombre dôETP en place dans lô®quipe 
Pour le suivi épidémiologique : File active territoriale avec un objectif dôexhaustivit® sur le territoire de sant® 
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3. Les centres référents pour les troubles 
spécifiques d'apprentissage du langage 

 

Références juridiques 

 

Circulaire DHOS N°2001-209 du 4 mai 2001 

Circulaire N° DGOS/R5/2011/311 du 1er août 2011 relative au guide m®thodologique dô®laboration du 
sch®ma r®gional dôorganisation des soins (SROS-PRS) 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 25 établissements concernés (24 CHRU+4CH) 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 9 58 0275 ú 

1
er

 quartile : 135 100 ú 
Médiane : 234 650ú 
3

ème
 quartile : 319 219ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 
Le dispositif des centres de référence a été mis en place à partir de 2001 dans le cadre du plan 
interministériel pour les enfants atteints de troubles spécifiques du langage (action n°7). Il existe depuis 2004 
un centre par région en France métropolitaine. Les centres sont attachés à des équipes hospitalières 
universitaires. 
 
Les centres de référence ont pour vocation de permettre de pr®ciser lô®valuation  des troubles pr®sent®s par 
les enfants dans les situations complexes, et de les prendre en charge en rééducation intensive et en 
scolarité spécialisée. Les centres, constitués d'équipes pluridisciplinaires de consultations, assurent en outre 
des actions de coordination de soins et de projet thérapeutique, de formation, de conseil et de recherche. 
 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 
Peuvent bénéficier d'un financement MIGAC les structures labellisées "centres de référence pour le 
diagnostic et la prise en charge médicale des troubles spécifiques du langage oral et écrit" au sein des 
secteurs pédiatriques des CHU (cf. circulaire du 4 mai 2001).  

 

Périmètre de financement 

 
Les centres de r®f®rence nôont pas vocation ¨ prendre en charge lôensemble des enfants concern®s, mais 
doivent pouvoir intervenir en recours sur des situations difficiles ou pour lesquelles les premières mesures 
mises en îuvre ne sont pas efficaces. 
 
 
Les travaux en cours du groupe de travail sur le « parcours de soins des enfants atteints de troubles des 
apprentissages » mis en place en juin 2011 dans le cadre de la Commission nationale de la naissance et de 
la sant® de lôenfant CNNSE (cf. d®cret nÁ2010-1407 du 12 novembre 2010), devraient contribuer à une 
meilleure identification et organisation des filières de soins des enfants atteints des troubles de 
lôapprentissage ainsi quô¨ une mobilisation lôensemble des professionnels et ®tablissements de sant® de 
proximité concernés.  
 

 

 

 

 

http://www.premiumwanadoo.com/revue.mhp/santepub/circ2001-20%2040501diffscola.htm
http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/08/cir_33601.pdf
http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/08/cir_33601.pdf
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Critères de compensation 

 

Le montant de la dotation correspond essentiellement aux moyens en ressources humaines mobilisées au 

titre des activit®s dô®valuation des troubles, de prise en charge en r®®ducation intensive voire en scolarité 

sp®cialis®e, auxquels sôadditionnent le cas ®chéant certains frais de fonctionnement inhérents à tout centre 

de référence. 

 

En outre, le calcul de la dotation doit prendre en compte le cas échéant les coûts de mise en place des 

actions de coordination de soins et de projet thérapeutique, l'animation de projets dans le domaine de la 

recherche et la promotion d'actions de formation/conseil. 

 

In fine, est donc financ® la mise en place dôune équipe pluridisciplinaire sous lô®gide dôun neurop®diatre ou 

neuropsychiatre.  

 

Les frais de fonctionnement, quant à eux, peuvent être considérés comme représentant 15 à 25% des 
charges nettes totales (données purement indicative pouvant être modulées en fonction des retraitements 
comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). Le calcul de ses frais peut aussi se 
baser sur lôindication annuelle des d®penses sp®cifiques engag®es par chaque centre en fonction de la 
population desservie. Il est cependant rappelé que les critères de compensation ne peuvent en aucun cas se 
baser uniquement sur des données purement déclaratives. 
Avec lôaide dôoutils de retraitement comptable, il conviendra ¨ lôARS dôisoler pr®cis®ment ces surcouts afin de 
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et de structure (à des fins de limiter le 
financement aux seuls surcoûts de ces structures non financées par les tarifs de prestation). 
 
A noter que, comme tout crédit MIG, devront donc être déduites des dépenses présentées, les recettes 
perçues au titre des actes externes et les éventuelles subventions (associations, collectivités territoriales...) 
ainsi que, le cas échéant, les cofinancements attribués par le ministère de l'Éducation nationale. 
 
Les travaux du groupe de travail CNNSE pr®cit®s devraient permettre dôaffiner pour 2013 la mod®lisation des 
crit¯res dôattribution de la MIG aux centres référents.   
 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 

Un rapport dôactivit® doit °tre remis ¨ lôARS, dans lequel est mis en exergue : 

- Le délai de premier rendez-vous,  
- Le nombre et type de diagnostic, 
- La file active en hospitalisation complète ou de jour,  
- Les actions de coordination territoriale, de formation, de recherche et d'épidémiologie.  

 
En outre, lô®valuation peut se baser sur le d®veloppement de partenariats actifs avec les diff®rents acteurs du 
domaine médical (autre structure de pédiatrie, secteur libéral), médicosocial et éducatif (notamment médecins 
et infirmiers de l'éducation nationale).  
 
A noter en outre que le centre doit avoir développé une politique d'auto-évaluation. 
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4. Les centres de référence pour la prise en 
charge des maladies rares 

 

Références juridiques 

 

Loi N°2004-806 du 9 août 2004 

Arrêtés du 9 août 2004 (JO 9 septembre 2004); portant création du Comité national consultatif de labellisation 

des centres de référence de maladies rares  

Arrêté du 29 mai 2008 modifiant lôarr°t® du 3 mai 2007 portant labellisation de centres de référence pour une 

maladie rare  

Arrêté du 29 mai 2008 modifiant lôarr°t® du 12 juillet 2006 portant labellisation de centres de référence pour 

une maladie rare  

Arrêté du 29 mai 2008 modifiant lôarr°t® du 6 octobre 2005 portant labellisation de centres de référence pour 

une maladie rare  

Arrêté du 29 mai 2008 modifiant lôarr°t® du 19 novembre 2004 portant labellisation de centres de référence 

pour la prise en charge des maladies rares  

Arrêté du 3 mai 2007 portant labellisation de centres de référence pour une maladie rare  

Arrêté du 12 juillet 2006 portant labellisation de centres de référence pour une maladie rare  

Arrêté du 6 octobre 2005 portant labellisation de centres de référence pour une maladie rare 

Arrêté du 19 novembre 2004 portant labellisation de centres de référence pour la prise en charge des 

maladies rares 

Arrêté du19 octobre 2004 (JO 27 octobre 2004) portant labellisation de centres de référence pour une 

maladie rare  

Liste des centres de référence  

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 55 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 117 017 714ú 

1
er

 quartile : 200 801ú 
Médiane : 460 782 ú 
3

ème
 quartile : 1 144 123ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Les missions des centres nationaux de référence maladies rares consistent essentiellement en : 

- Faciliter le diagnostic et définir une stratégie de prise en charge thérapeutique, psychologique et 
dôaccompagnement social ;  

- Définir et diffuser des protocoles de prise en charge ; 
- Coordonner les travaux de recherche et participer à la surveillance épidémiologique ; 
- Participer ¨ des actions de formations et dôinformation pour les professionnels de santé, les malades 

et leur famille. 
- Animer et coordonner des réseaux  de correspondants sanitaires et médico-sociaux. 

 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 
Les centres nationaux de référence maladies rares sont labellisés par le ministère chargé de la santé pour la 
prise en charge de maladies rares à l'exclusion des maladies infectieuses rares et des cancers, pour lesquels 
l'INCa est responsable.  

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000787078&dateTexte=
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000018934094&fastPos=1&fastReqId=1879560069&categorieLien=id&oldAction=rechTexte
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000018934074&fastPos=1&fastReqId=1916503107&categorieLien=id&oldAction=rechTexte
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000018934059&fastPos=1&fastReqId=1682326211&categorieLien=id&oldAction=rechTexte
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000018934027&fastPos=1&fastReqId=812111258&categorieLien=id&oldAction=rechTexte
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000277392&fastPos=2&fastReqId=1804478329&categorieLien=id&oldAction=rechTexte
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000266653&fastPos=2&fastReqId=1320929606&categorieLien=id&oldAction=rechTexte
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000605669&fastPos=1&fastReqId=2020875938&categorieLien=id&oldAction=rechTexte
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000257866&fastPos=1&fastReqId=894069123&categorieLien=id&oldAction=rechTexte
http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000257866&fastPos=2&fastReqId=1121859006&categorieLien=id&oldAction=rechTexte
http://www.orpha.net/orphacom/cahiers/docs/FR/Liste_des_centres_de_reference_labellises.pdf


 

 
89 

 
Cette MIG ne doit pas être confondue avec celles des autres centres de référence ne concernant pas des 
maladies rares, et financées par ailleurs en MIG (mort subite du nourrisson, implantation cochléaire, etc.). 

 

Périmètre de financement 

 
La dotation MIGAC finance la mise en place et la coordination d'un projet médical, l'animation de projets dans 
le domaine de la recherche et de l'épidémiologie, la promotion d'actions d'enseignement. Ces crédits sont 
pérennes (sauf en cas de retrait du label après l'évaluation menée par la Haute autorité de santé cinq ans 
après la labellisation) et destinés à financer le personnel médical et non médical dédié à la coordination du 
centre de r®f®rence et ¨ la mise en îuvre de ses missions.  
 

 

Critères de compensation 

 

Le montant de la dotation correspond essentiellement aux moyens en ressources humaines mobilisées au 

titre de la mise en place du projet médical, de l'animation de projets dans le domaine de la recherche et de 

l'épidémiologie, et de la promotion d'actions d'enseignement, auxquels sôadditionnent le cas ®chant certains 

frais de fonctionnement inhérent à tout centre de référence. 

 

En outre, le calcul de la dotation doit prendre en compte le cas échéant les coûts spécifiques associés la 

promotion d'actions de formation/conseil. 

In fine, est donc financ® la mise en place dôune équipe pluridisciplinaire.  
 
Les frais de fonctionnement, quant à eux, peuvent être considérés comme représentant 15 à 25% des 
charges nettes totales (données purement indicative pouvant être modulées en fonction des retraitements 
comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). 
Le calcul de ses frais peut aussi se baser sur lôindication annuelle des d®penses sp®cifiques engag®es par 

chaque centre. Il est cependant rappelé que les critères de compensation ne peuvent en aucun cas se baser 

uniquement sur des données purement déclaratives. 

 

Avec lôaide dôoutils de retraitement comptable, il conviendra ¨ lôARS dôisoler pr®cis®ment ces surcouts afin de 
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et de structure (à des fins de limiter le 
financement aux seuls surcoûts de ces structures non financées par les tarifs de prestation). 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

 

Le centre de r®f®rence doit agir conform®ment au cahier des charges figurant dans lôappel ¨ projet pour 

lequel il a répondu. 
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5. Les centres de référence sur l'hémophilie  
 

Références juridiques 

 
Loi de santé publique du 9 août 2004 (art 32) ;  
Arrêté du 9 aout 2004 portant labellisation de centres de référence pour une maladie rare ou un groupe de 
maladies rares 
Circulaire DGS/DH/DSS n° 97/142 du 24 février 1997 relative à l'organisation des soins aux hémophiles et 
aux patients atteints d'autres troubles héréditaires de la coagulation 
Circulaire DGS/DHOS n° 2001-413 du 22 août 2001 relative au suivi national des personnes atteintes de 
maladies hémorragiques dues à des déficits héréditaires en protéines coagulantes et à l'organisation des 
centres de traitement de l'hémophilie 
 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 3 251 704 ú 

1
er

 quartile : 80 455 ú 
Médiane : 222 514ú 
3

ème
 quartile : 288 826 ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

En application de la circulaire susvisée, ont été mis en place des centres régionaux de traitement de 

l'hémophilie (CRTH) dénommé aussi centres de référence sur lôh®mophilie, structures intégrées soit dans les 

établissements hospitaliers, soit dans les établissements de transfusion sanguine. 

 

Les CRTH doivent, dans leur zone d'attraction, constituer avec l'ensemble des services intervenant dans la 

prise en charge des hémophiles un véritable réseau pluridisciplinaire et en assurer la coordination. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 
B®n®ficient dôun financement MIG les CRTH listés dans la circulaire du 20 février 1997 et intégrés dans les 
établissements hospitaliers. 
 
Ne peuvent donc en bénéficier les structures qui accueillent des patients hémophiles, même en proportion 
importante mais qui ne disposent pas du label CRTH. 

 

Périmètre de financement 

 
Chaque CRTH est le centre de ce réseau constitué avec les services ou établissements susceptibles de 
prendre en charge les personnes hémophiles ou atteintes d'autres troubles héréditaires de la coagulation et a 
une mission de coordination et d'information auprès de l'ensemble du système de santé en assurant les 
prestations suivantes : 

1) la prise en charge thérapeutique (diagnostic du trouble de la coagulation, surveillance biologique, 
mise au point des protocoles de traitement et responsabilité directe du suivi des thérapeutiques des 
personnes hémophiles, accueil et réponse aux urgences 24 heures sur 24) ; 

 
2) l'information des autres structures de soins. 

http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2006/06-12/a0120033.htm
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2006/06-12/a0120033.htm
http://portail-web.aphp.fr/daj/public/index/display/nbparpages/100/page/19/col/date_fiche/orderby/ASC/id_fiche/727
http://portail-web.aphp.fr/daj/public/index/display/nbparpages/100/page/19/col/date_fiche/orderby/ASC/id_fiche/727
http://www.infirmiers.com/profession-infirmiere/legislation/circulaire-dgsdhos-nd-2001-413-du-22-aout-2001.html
http://www.infirmiers.com/profession-infirmiere/legislation/circulaire-dgsdhos-nd-2001-413-du-22-aout-2001.html
http://www.infirmiers.com/profession-infirmiere/legislation/circulaire-dgsdhos-nd-2001-413-du-22-aout-2001.html
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Cette information concerne : 
 
- les soins spécifiques et traitements que requièrent les hémophiles selon la nature de leur affection 
(hémophilie A ou B, forme sévère ou non), elle doit être différenciée en fonction des possibilités de 
prise en charge des différents acteurs de santé  
 
- les CRTH eux-mêmes, leurs adresses et numéro de téléphone, leurs missions, les prestations 
assurées par chacun d'eux, et enfin la liste de ceux des centres qui peuvent être joints 
téléphoniquement 24h/24  

3) l'enseignement, l'information, le conseil aux hémophiles et à leurs familles. 

- Éducation sanitaire des malades et de leurs familles 
- Enseignement et suivi de l'auto-traitement à domicile 
- Conseil génétique et dépistage prénatal en relation avec les consultations de conseil génétique et les 
laboratoires de biologie moléculaire 
- Information sur la maladie et les risques de contamination virale  
- Information sur les mesures sociales  
 
La dotation MIGAC finance les surcoûts liés ¨ lôexercice de ces missions de coordination (2) et dôinformation 
(3) du CRTH (la prise en charge thérapeutique étant une mission des CRTH intégrés dans les établissements 
de transfusion sanguine).  
 

 

Critères de compensation 

 
Le calcul de la dotation MIGAC doit se baser sur les coûts de mise en place et de coordination d'un projet 
médical, l'animation de projets dans le domaine de la recherche et de l'épidémiologie, la promotion d'actions 
d'enseignement. Outre le cas échéant des frais de fonctionnement, ces crédits sont destinés à financer le 
personnel médical et non médical dédié à la coordination du centre de référence et à la mise en îuvre de 
ses missions. 
 
A titre dôinformation, les m®decins en ®quivalent temps plein (affect®s sp®cifiquement au centre ou auxquels 
le centre a régulièrement recours sont les suivants : 
 

- Hématologues 
- Hémobiologistes 
- Pédiatres 
- Orthopédistes 
- Rhumatologues 

En outre, les moyens en autres personnels en équivalent temps plein (affectés spécifiquement au centre ou 
auxquels le centre a régulièrement recours sont les suivants : 

 
- Infirmiers 
- Secrétaires 
- Assistantes sociales 
- Kinésithérapeutes 
- Psychologues 

Il revient ¨ lôARS de calibrer une équipe type. Ce calibrage pourra évoluer chaque année en fonction des 
indicateurs relevés (voir ci-dessous). 

 
Les frais de fonctionnement, quant à eux, peuvent être considérés comme représentant 15 à 25% des 
charges nettes totales (données purement indicative pouvant être modulées en fonction des retraitements 
comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). 
Le calcul de ces frais peut aussi se fonder sur lôindication annuelle des d®penses sp®cifiques engag®es par 

chaque centre. Il est cependant rappelé que les critères de compensation ne peuvent en aucun cas se baser 

uniquement sur des données purement déclaratives. 

Avec lôaide dôoutils de retraitement comptable, il conviendra ¨ lôARS dôisoler pr®cis®ment ces surcouts afin de 
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dégager un montant correspondant aux frais de personnels et de structure. 
 
A noter que les actes hors nomenclature, les médicaments sous ATU, les DMI devront être exclus d'un 
financement au titre de cette MIG bénéficiant d'un financement par ailleurs. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

 
Les ARS devront être destinataire des rapports d'activité de ces structures. 
Les données pouvant être mobilisées sont les suivantes : 

- nombre de patients et de consultants annuel,  
- file active, 

- actions de coordination, et d'épidémiologie. 
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6. Les centres de ressources et de compétences 
sur la mucoviscidose 

 

Références juridiques 

 

Arrêté du 4 juin 2004 portant désignation des centres de ressources et de compétences de la mucoviscidose 

(CRCM) (Bulletin officiel du ministère chargé de la santé n° 2004/27 p. 137-140) ; 

Circulaire DHOS/DGS N°2001-502 du 22 octobre 2001 relative à l'organisation des soins pour la prise en 

charge des patients atteints de mucoviscidose. 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 18  établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 8 994 011 ú 

1
er

 quartile : 237 999ú 
Médiane : 390 030ú 
3

ème
 quartile : 490 774ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 
Ces structures constituées d'équipes pluridisciplinaires, outre une capacité d'hospitalisation, offrent un plateau 
technique et assurent une activité de consultation, des actions de coordination des soins et de projet 
thérapeutique, d'éducation thérapeutique, de formation, de conseil et de recherche. 
 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Sont éligibles les établissements désignés par lôarr°t® du 4 juin 2004 précité. 

 

Périmètre de financement 

 
Les centres sont financ®s pour les surco¾ts li®s ¨ lôactivit® de recours, de coordination et dôanimation du 
réseau de prise en charge des patients atteints de mucoviscidose. 
 
Lôactivit® de consultation est quant ¨ elle financ®e ¨ lôactivit® et donc non int®gr®e dans le p®rim¯tre de la 
MIG. 
 

 

Critères de compensation 

 

Le montant de la dotation correspond essentiellement aux moyens en ressources humaines mobilisées au 

titre des activit®s de recours, de coordination et dôanimation du r®seau de ces structures, auxquels 

sôadditionnent le cas ®chant certains frais de fonctionnement  inhérent à tout centre de ressources. 

 

Au minimum, le financement doit intégrer : 

¶ un équivalent temps plein médical correspondant obligatoirement à deux médecins seniors référents 
pour la mucoviscidose qui doivent avoir un statut hospitalier temps plein et dont l'un est le 
responsable du centre ;  

¶ un équivalent temps plein d'infirmier(e) coordinateur(trice) dévolu à la mucoviscidose dont il faut 
souligner le rôle essentiel dans la coordination des soins et l'accueil des familles ;  

http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2004/04-27/a0272011.htm
http://www.infirmiers.com/profession-infirmiere/legislation/circulaire-dhoso-1dgssd-5-nd-2001-502-du-22-octobre-2001.html
http://www.infirmiers.com/profession-infirmiere/legislation/circulaire-dhoso-1dgssd-5-nd-2001-502-du-22-octobre-2001.html
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¶ un équivalent temps plein de kinésithérapeute spécialisé. 

Les professionnels suivants : diététicienne, psychologue, assistante sociale jouent un rôle très important dans 
la prise en charge et leur temps de présence dans le centre doit être adapté aux besoins et au nombre de 
patients. Leur activité indispensable doit pouvoir être facilement identifiable. Le cas échéant, en cas 
dôidentification, la MIG peut donc financer la mise ¨ disposition de ces professionnels. 
Par ailleurs, le CRCM doit pouvoir faire état de collaborations précises avec des spécialités diverses : 
diabétologie, nutrition, ORL, hépatologie... Le cas ®ch®ant, en cas dôidentification, la MIG peut donc financer 
la mise à disposition de ces professionnels. 
Un généticien clinicien doit assurer les consultations de conseil génétique des familles des enfants atteints 
dans le délai que l'équipe du CRCM juge nécessaire mais aussi celles des hétérozygotes repérés par le 
dépistage. Ce généticien clinicien peut ne pas faire partie de l'équipe pluridisciplinaire du CRCM mais il doit 
pouvoir être clairement identifié comme référent par celui-ci. Le cas échéant, en cas dôidentification, la MIG 
peut donc financer la mise à disposition de ces professionnels. 
 

Il revient ¨ lôARS de calibrer une équipe type. Ce calibrage pourra évoluer chaque année en fonction des 

indicateurs relevés (voir ci-dessous). 

Les frais de fonctionnement, quant à eux, peuvent être considérés comme représentant 15 à 25% des 
charges nettes totales (données purement indicative pouvant être modulées en fonction des retraitements 
comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). 
Le calcul de ces frais peut aussi se fonder sur lôindication annuelle des d®penses sp®cifiques engag®es par 

chaque centre. Il est cependant rappelé que les critères de compensation ne peuvent en aucun cas se baser 

uniquement sur des données purement déclaratives. 

 

Avec lôaide dôoutils de retraitement comptable, il conviendra ¨ lôARS dôisoler pr®cis®ment ces surcouts afin de 
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et de structure. 
 
A noter par ailleurs que les MIG ayant un objet connexe à cette mission (éducation thérapeutique, 
laboratoires de génétique notamment), ne peuvent participer au financement des actions financés par la MIG 
« centre de ressources et de compétences sur la mucoviscidose ». Le risque serait de faire apparaitre une 
surcompensation financière. 
 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

 
Les ARS devront être destinataires des rapports d'activité de ces structures. 
Les données pouvant être mobilisées sont les suivantes : 

- nombre de patients et de consultants annuel,  
- file active,  
- actions de coordination, de recherche, de formation et d'épidémiologie. 
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7. Les centres de référence sur la sclérose 
latérale amyotrophique 

 

Références juridiques 

 
Circulaire DHOS/DGS/DGAS N°2002-229 du 17 avril 2002 relative à l'organisation des soins pour la prise en 
charge des patients souffrant de SLA ;  
 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 10 établissements concernés  

 

Montants délégués en 2010 (en exécution3 026 584ú 

1
er

 quartile : 146 317ú 
Médiane : 195 578ú 

             3
ème

 quartile : 402 434ú 

 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 
La sclérose latérale amyotrophique (ou maladie de Charcot) est une maladie neuro-dégénérative dont 
lôincidence est de 2 ¨ 4 personnes pour 100 000 et dont la pr®valence est de 7 ¨ 10 personnes pour 100 000. 
Lô©ge moyen des personnes malades est de 55 ans mais semble diminuer. Lôhomme est un peu plus touch® 
que la femme (1,5/1). 5 à 10 % des cas ont un caractère familial.  
 
Localisé dans un établissement hospitalier, le centre de référence est rattaché à un service de neurologie ou 
de médecine physique et de réadaptation. Sa mission est quadruple : 

- am®liorer lôacc¯s au diagnostic et accompagner lôannonce ; 
- r®unir et organiser lôinterdisciplinarit® n®cessaire au suivi de ces situations cliniques complexes et 

continuellement évolutives ; 
- assurer le transfert de connaissances et de savoir-faire auprès des acteurs de proximité et la mise en 
îuvre des moyens nécessaires sur le lieu de vie ; 

- participer à la collecte des données et aux programmes de recherche gérés par les centres de 
référence. 

 
Pour garantir le caractère adapté de la réponse, la " file active " de chaque centre de compétence a été fixée 
à un minimum de 50 patients par centre.  

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Sont éligibles les établissements ayant été retenu suite à un appel à candidature régional et donc répondant 

au cahier des charges établi par la circulaire DHOS du 17 avril 2002 relative à l'organisation des soins pour la 

prise en charge des patients souffrant de SLA  

 

Il est donc conseillé aux agences régionales de labéliser régionalement, pour une durée déterminée, les 

établissements répondant audit cahier des charges. Le suivi en sera facilité. 

 

Périmètre de financement 

 

Les centres de référence, de vocation interrégionale et reliés par convention avec les centres de compétence 

de leur zone dôattraction, assument des fonctions de centralisation des donn®es et de coordination de la 

recherche par lô®laboration ou la participation à des protocoles de recherche médicale et en soins infirmiers 

http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2009/04/cir_10496.pdf
http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2009/04/cir_10496.pdf
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ou paramédicaux. 

 
Ne rentrent pas dans le périmètre de financement les centres de compétence sur la SLA qui constituent les 
structures centrales de prise en charge de la SLA et qui ne relèvent pas d'un financement MIGAC. 
 

 

Critères de compensation 

 

Le montant de la dotation correspond essentiellement aux moyens en ressources humaines mobilisées à des 

fins de coordination des disciplines, de formations/conseil et de participation à la collecte de données et aux 

programmes de recherche, auxquels sôadditionnent le cas ®chant certains frais de fonctionnement inh®rent ¨ 

tout centre de référence. 

 

In fine, est donc financée la mise en place dôune équipe pluridisciplinaire (temps de personnel médical et non 
médical, notamment de secrétariat). Le financement de cette équipe (in fine son identification) doit se faire par 
r®f®rence au dossier de lô®tablissement d®pos® suite ¨ lôappel ¨ candidature. 
 

En outre, le calcul de la dotation doit prendre en compte le cas échéant les coûts spécifiques (fonctionnement 
et investissement) de mise en place des actions de coordination de soins, de participation à la recherche et 
de promotion d'actions de formation/conseil. Ces frais de fonctionnement peuvent être considérés comme 
représentant 15 à 25% des charges nettes totales (données purement indicative pouvant être modulées en 
fonction des retraitements comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re régionale). 
Le calcul de ces frais peut aussi se baser sur lôindication annuelle des d®penses sp®cifiques engag®es par 

chaque centre. Il est cependant rappelé que les critères de compensation ne peuvent en aucun cas se baser 

uniquement sur des données purement déclaratives. 

 

Avec lôaide dôoutils de retraitement comptable, il conviendra ¨ lôARS dôisoler pr®cis®ment ces surcouts afin de 
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et de structure (afin de limiter le financement aux 
seuls surcoûts de ces structures non pris en compte via le financement des consultations). 
 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

 
Les ARS devront être destinataire des rapports d'activité de ces structures. 
 
En sus, une évaluation annuelle dans le cadre du CPOM est possible en mobilisant un certain nombre 
dôindicateurs : 

- action de collecte de données épidémiologiques,  
- actions de recherche (publication é) ; 
- de recours ; 
- Formations organisées (nombre de formation et type de public touché) 
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8. Les centres de référence sur la mort 
inattendue du nourrisson 

 

Références juridiques 

 

Circulaire DGS/DH/225/2B du 14 mars 1986 relative à la prise en charge par les établissements 

d'hospitalisation publics des problèmes posés par la mort subite du nourrisson 

circulaire n°919 du 23 décembre 1987 

Recommandations de lôHAS, Prise en charge en cas de mort inattendue du nourrisson (moins de 2 ans), 

2007   

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 21 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 2 164 907 ú 

1
er

 quartile : 26 130 ú 
Médiane : 76 003 ú 
3

ème
 quartile : 142 590 ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Les Centres de Référence Régionaux ont pour mission de :  

- jouer un rôle d'animation en matière de soins, de recherche et d'enseignement, 
- apporter un appui technique aux équipes et professionnels de santé confrontés à ce problème, 
- diffuser auprès des équipes hospitalières et du corps médical toute information utile, 
- organiser une surveillance par monitorage à domicile lorsque celle-ci s'avère nécessaire et évaluer 

son efficacité ; 
- accompagner les familles endeuillées (imm®diatement apr¯s le d®c¯s et ¨ lôoccasion dôun nouveau 

projet parental). 
 

Grâce aux campagnes de prévention, le nombre de décès a sensiblement diminué depuis une vingtaine 

dôann®es. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

La liste des centres de référence a été établie dans la circulaire n°919 du 23 décembre 1987. 

 

Périmètre de financement 

 
La dotation MIG doit permettre de participer à la prise en charge des surcoûts induits par la mission et non 
pris en compte par des sources de financement existantes. 
 
Il peut notamment sôagir des frais non support®s par les parents (transport, analysesévoir en ce sens les 
recommandations de lôHAS en date du 24 mai 2007 disponibles sur le site internet de lôHAS : « Prise en 
charge en cas de mort inattendue du nourrisson »). 
 

Critères de compensation 

 
Le calcul de la dotation doit se baser sur le financement dôune ®quipe pluridisciplinaire (personnel m®dical et 
non m®dical, notamment en tant que de besoin du personnel de secr®tariat) dont lôobjectif est avant tout de 
jouer un rôle de coordination (animation/appui technique/diffusion de bonnes pratiques). Au regard des 

http://portail-web.aphp.fr/daj/public/index/display/id_theme/772/id_fiche/8833
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_533467/prise-en-charge-en-cas-de-mort-inattendue-du-nourrisson-moins-de-2-ans
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_533467/prise-en-charge-en-cas-de-mort-inattendue-du-nourrisson-moins-de-2-ans


 

 
98 

missions des centres, les ETP financés ne sont pas des ETP dédiés entièrement à la structure. 
 
Le cas échéant, le calcul de la dotation peut prendre en compte les frais de structure inhérent au 
fonctionnement de tout centre de référence. Ces frais peuvent être considérés comme représentant 15 à 25% 
des charges nettes totales (données purement indicative pouvant être modulées en fonction des retraitements 
comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). 
Leur calcul peut aussi se fonder sur lôindication annuelle des d®penses sp®cifiques engag®es par chaque 

centre. Il est cependant rappelé que les critères de compensation ne peuvent en aucun cas se baser 

uniquement sur des données purement déclaratives. 

 
En sus, certains frais spécifiques peuvent être compensés dans le cadre du calcul de la dotation, notamment 
les frais liés à la surveillance par monitorage à domicile (coût de maintenance) ainsi que les frais liés à la 
r®alisation dôoutils ¨ des fins de diffusion de bonnes pratiques (organisation de formations/publicit®) et ceux 
engagés par les familles. 
 
Avec lôaide dôoutils de retraitement comptable, il conviendra ¨ lôARS dôisoler pr®cis®ment ces surcouts afin de 
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et de structure. 
 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

 
La remise dôun rapport annuel dôactivit® ¨ lôARS peut °tre exigée, permettant dôanalyser la pertinence du 
volume des crédits alloués.  
En outre, trois indicateurs peuvent permettre plus pr®cis®ment de suivre lôexercice de la mission : 

- Nombres de corps transférés 
- Nombre de nouvelles familles suivies 
- Actions de prévention 
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9. Les centres dôimplantation cochl®aire et du 
tronc cérébral  

 

Références juridiques 

 

Circulaire n°DHOS /OPRC/DGS/DSS/2009/95 du 3 avril 2009 relative à la procédure de fixation, de suivi et 

de diffusion par les directeurs des agences r®gionales de lôhospitalisation de la liste des ®tablissements de 

sant® pour lesquels lôassurance maladie prend en charge les implants cochléaires et les implants du tronc 

cérébral dans le traitement des surdités profondes 

Arrêté du 2 mars 2009 relatif ¨ lôinscription des implants cochl®aires sur la liste des produits et prestations 

remboursables (modifié régulièrement) 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 17 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 8 124 160ú 

1
er

 quartile : 120 029ú 
Médiane : 191 747ú 
3

ème
 quartile : 506 299ú 

 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 
La technique dôimplantation cochl®aire permet de pallier la perte auditive de certains patients sourds profonds 
par la mise en place chirurgicale dôune cochl®e artificielle. La comptabilisation de lôactivit® doit tenir compte ¨ 
la fois des implantations de première intention et des renouvellements. Cette technique revêt des indications 
sp®cifiques chez lôadulte et chez lôenfant. 
 
Les implants du tronc cérébral sont indiqués dans les cas où la surdité est lie à la non fonctionnalité du nerf 
auditif au-delà de la cochlée. La stimulation se fait sur le noyau cochléaire et non plus sur les cellules ciliées. 
Les indications dôimplantation sont nettement moins fr®quentes que pour les implants cochl®aires.  
 
Lôarr°t® du 2 mars 2009 a inscrit ces implants sur la liste des produits et prestations remboursables. 
Toutefois, compte tenu des recommandations de la Haute Autorité de Santé et du Comité Économique des 
Produits de Santé, il a été décidé de subordonner le remboursement des implants à leur pose dans des 
®tablissements figurant sur des listes ¨ ®tablir par les directeurs dôARS.  
 
Ainsi, les implants cochléaires et du tronc cérébral doivent être prescrits et implantés par des équipes 
pluridisciplinaires expérimentées appartenant à un centre répondant aux caractéristiques décrites par la 
circulaire du 3 avril 2009. Le bilan de pré-implantation, lôimplantation, le suivi et les r®glages post-implantation 
doivent être réalisés par le même centre. Le plateau technique, la composition de lô®quipe pluridisciplinaire et 
le seuil dôactivit® minimale recommand® sont pr®cis®s dans la circulaire.  

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Seuls les centres identifiés par les ARS sur la base du cahier des charge prévu en annexe de la circulaire du 

3 avril 2009 et dont la liste est transmise par les ARS aux organismes dôassurance maladie sont ®ligibles au 

financement MERRI. 

 

Il est conseillé que cette identification débouche sur une labellisation régionale formelle limitée dans le temps. 

 

 

http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_95_030409.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_95_030409.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_95_030409.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_95_030409.pdf
http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020348207&fastPos=7&fastReqId=818070703&categorieLien=id&oldAction=rechTexte
http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020348207&fastPos=7&fastReqId=818070703&categorieLien=id&oldAction=rechTexte
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Périmètre de financement 

 
Lô®tablissement de sant® b®n®ficiant de la dotation MERRI (part variable) doit la fl®cher sur la mission 
concernée.  
 
Les GHS existants pour la pose dôimplants couvrent le co¾t de lôintervention et de lôhospitalisation lors de 

lôimplantation. Les implants eux-m°mes sont facturables sur la base de lôinscription sur la LPP. La dotation 

MERRI prend en charge le coût lié au suivi, à la réhabilitation des patients et aux réglages. 

 

In fine, le compte de r®sultat li® ¨ lôactivit® de pose dôimplantation cochl®aire et du tronc c®r®bral doit tenir 

compte de lôensemble des financements : GHS, remboursement des implants, dotation MERRI. 

 

 

Critères de compensation 

 
Afin dôharmoniser les financements de ces centres, un mod¯le bas® sur des variables dôajustement objectives  
vous est fourni. La file active suivie par chaque centre vous est proposée comme base d'allocation des crédits 
MIGAC. Cette file active doit être scindée en 3 groupes : 
- les patients suivis la premi¯re ann®e apr¯s la pose de lôimplant cochl®aire : suivi important par plusieurs 

professionnels : orthophoniste, phoniatre, psychologue, ®lectrophysiologisteé 

- ceux suivis la seconde ann®e apr¯s la pose de lôimplant : m°me suivi, mais moins fréquent 

- ceux dont la pose de lôimplant a plus de 2 ans 

 

Pour chacun de ces 3 groupes, il est nécessaire de distinguer les enfants des adultes. En effet, les travaux 

réalisés sur les coûts de la prise en charge de ces patients font apparaître une différence importante selon 

quôil sôagisse dôun adulte ou non. 

 

La modélisation proposée consiste à valoriser le financement de cette activité selon différentes «sous-files 

actives » décrites ci-dessous. 

- les patients enfants suivis en n+1 après la pose de lôimplant 

- les patients adultes suivis en n+1 apr¯s la pose de lôimplant 

- les patients suivis en n+2 apr¯s la pose de lôimplant : la valorisation du suivi de chaque patient est ®valu®e ¨ 

la moitié du coût de la première année de suivi 

- coût de suivi pour les patients dont la pose de lôimplant a plus de 2 ans. 

 

Les frais de fonctionnement, quant à eux, peuvent être considérés comme représentant 15 à 25% des 
charges nettes totales (données purement indicative pouvant être modulées en fonction des retraitements 
comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). 
Il appartient cependant aux établissements de santé de définir le niveau de comptabilisation des charges 
indirectes de ces centres étant entendu que les financements MERRI constituent des financements 
structurants qui doivent contribuer directement au fonctionnement de lôactivit® concern®e. 
 
Source : The economics of cochlear implant management in France : a multicenter analysis, par L. Molinier, H.Bocquet, V. 
Bongard, B. Fraysse 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

Méthode et indicateurs de suivi définis dans la circulaire du 3 avril 2009. 
A noter que les ARS sont invitées à réexaminer régulièrement la liste des établissements éligibles à 
lôinscription sur la liste des centres de pose dôimplants.  
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10. Les centres de ressources sur les 
maladies professionnelles 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 25 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 7 626 986 ú 

1
er

 quartile : 125 721 ú 
Médiane : 203 859 ú 
3

ème
 quartile : 405 065 ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Les centres de ressource sur les maladies professionnelles (CRMP) ont pour vocation de : 

-  proposer des services de qualit® en sant® au travail avec lôaide des moyens m®dicaux et techniques 
dôun ®tablissement de santé ; 

-  former les futurs médecins du travail ; 

-  participer aux recherches visant à mieux connaître les pathologies générées par le milieu du travail ; 

-  contribuer à la prévention des pathologies professionnelles en offrant aux médecins, notamment aux 
m®decins du travail, un dispositif sp®cialis® de conseil et dôaide ¨ la recherche de lôorigine et de la 
cause professionnelle de pathologies constatées. 
 

Cette vocation fait des centres de ressources sur les maladies professionnelles les partenaires naturels des 

directions régionales des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du travail et de l'emploi, des 

organismes sociaux et en particulier des services de prévention des CRAM avec lesquels ils coopèrent au 

développement de la prévention des altérations de la santé au travail. 

 

In fine, le salari® b®n®ficie gratuitement dôune consultation de sp®cialiste en pathologie professionnelle et de 

tous les examens cliniques et compl®mentaires n®cessaires ¨ lô®laboration du diagnostic. A le demande du 

CRMP, ces examens peuvent °tre r®alis®s par les diverses unit®s sp®cialis®es de lô®tablissement de sant®. 

Le m®decin traitant dispose dôun avis dôexpert pour ®tayer son diagnostic.  

 

Le médecin du travail bénéficie des conseils du CRMP pour orienter le salari® et lôentreprise en mati¯re de 

pr®vention et de devenir professionnel. Lôavis dôaptitude reste de son enti¯re responsabilit®. 

Sur un probl¯me complexe, lôavis du CRMP permet au m®decin du travail dôoptimiser ses conseils ¨ 

lôentreprise en mati¯re de pr®vention et si n®cessaire, dôorientation professionnelle. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

La d®l®gation doit sôeffectuer en respectant des r¯gles de transparence et de stricte ®galit® entre 

®tablissements de sant® afin dô®viter toute discrimination. 

 

Dans cette optique, le choix de lô®tablissement accueillant le centre de ressource doit faire lôobjet dôune 

objectivation préalable.  

 

Il est recommand® aux ARS dô®tablir un cahier des charges reprenant les objectifs et actions assign®s ¨ 

chaque centre de ressources. Sur la base de ce cahier des charges, dont la publicité devra être assurée, 

lôARS pourra labelliser le(s) CRMP de sa r®gion. Si les circonstances r®gionales lôexigent (ex : retrait de 

label), le choix dôun nouvel op®rateur devra sôeffectuer par appel à candidature sur la base dudit cahier.  

 



 

 
102  

Périmètre de financement 

 
Est compris dans le périmètre de financement : 

-  les consultations pouvant comprendre des examens cliniques et complémentaires ; 

-  les activit®s dôinformation et de conseil sous forme de réponses téléphoniques ou par courrier et par 
lôorganisation de r®unions ¨ destination des m®decins et par publications ; 

-  la r®alisation dô®tudes-actions de courte durée et de portée immédiate à destination des entreprises 
ou des acteurs de prévention ; 

-  la saisie dôinformations pertinentes sur lôactivit®. 
 

Critères de compensation 

 
Le montant de la dotation accord®e ¨ un CRMP doit correspondre aux surco¾ts occasionn®s par lôex®cution 
des obligations li®es ¨ lôexercice de la mission (cf. p®rim¯tre de financement), d®duction faite par cons®quent 
des recettes éventuelles obtenues par ailleurs.  
 

Concr¯tement, ces surco¾ts se concr®tisent par le financement dôune ®quipe compos® dôETP en secr®tariat, 

praticien hospitalier, et attaché. 

 

Les frais de fonctionnement, quant à eux, peuvent être considérés comme représentant 15 à 25% des 
charges nettes totales (données purement indicative pouvant être modulées en fonction des retraitements 
comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). 
 

Avec lôaide dôoutils de retraitement comptable, il conviendra ¨ lôARS dôisoler précisément ces surcouts afin de 

dégager un montant correspondant aux frais de personnels. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

- nombre de patients ; 
- nombre total de consultations ; 
- rapport annuel. 
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11. Les services experts de lutte contre les 
hépatites virales  

 

Références juridiques 

 

Circulaire N° DGS/VS2/DH/99/299 du 21 mai 1999 relative à l'organisation des soins pour les personnes 

atteintes d'hépatite C. 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 7 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 2 294 631 ú 

1
er

 quartile : 256 185 ú 
Médiane : 351 072 ú 
3

ème
 quartile : 426 023ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition : 

 

Ces services constituent des services hospitaliers de niveau régional engagés dans la lutte contre les 

hépatites virales et la prise en charge des patients atteints dôh®patites virales par un appui technique aux 

politiques régionales ou nationales de santé en matière dôexpertise ou de recherche sur les hépatites virales. 

Les missions actuelles en tant que services de CHU de spécialité portent sur : 

 

a. Lôexpertise clinique pour les diagnostics et traitements complexes chez les malades difficiles notamment les 

patients ayant des poly-pathologies rendant une indication de première intention difficile. . 

b. La recherche clinique sur les hépatites au niveau de la région. Ces services participent à différents types 

d'études  thérapeutiques (ANRS et privés) aux études scientifiques évaluant l'intérêt et les limites de nouvelles 

méthodes d'évaluation, aux essais thérapeutiques concernant de nouvelles molécules, à des analyses de 

modèles prédictifs permettant une projection sur les risques de complications. 

c.  Le suivi de cohortes de patients  (notamment en lien avec lôANRS)  

d.  Lôenseignement pratique et th®orique pour les ®tudiants en m®decine, les internes de spécialités et de 

médecine générale et la formation continue des médecins généralistes et spécialistes. 

 

Leurs missions spécifiques en tant que « service expert de la lutte contre les hépatites virales » : 

 

a. Surveillance épidémiologique des files actives des services prenant en charge les patients atteints des 

hépatites virales au niveau régional en relation avec l'Institut de Veille Sanitaire.  

 

b. De fa­on in®gale suivant les services : participation ¨ lôam®lioration de la qualit® de la prise en charge : 

- Par lô®laboration des protocoles th®rapeutiques adapt®s, leur diffusion et leur accompagnement. 

- Par lô®laboration de proc®dures sp®cifiques  pour réduire les délais de prise en charge après un dépistage 

positif.  

- Par lô®laboration des protocoles dôÉducation thérapeutique et des protocoles de transferts de compétences 

entre professionnel. 

- Par la formation des professionnels (hors activit® CHU) pour lôaccompagnement des patients 

 

c.    Quelques services participent également à la coordination des acteurs régionaux agissant dans le champ 

de la  pr®vention, d®pistage et de la prise en charge. Cette coordination permet dôassocier les partenaires 

hospitaliers, libéraux, médico-sociaux, institutionnels et les associations de patients. 

http://pmb.ofdt.fr/pmb_documents/LEGI/680.pdf
http://pmb.ofdt.fr/pmb_documents/LEGI/680.pdf


 

 
104  

 

d.    Certains participent à la politique régional de lutte contre les hépatites. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 
Peuvent bénéficier d'un financement MIGAC les structures labellisées pôle de référence hépatite C. Ces 
pôles sont localisés dans les CHU.   

 

Périmètre de financement  
 

Sont compris dans le périmètre de financement : 

- l'élaboration des protocoles de prise en charge diagnostique et thérapeutique ; 
- la coordination régionale de la recherche clinique ; 
- Le rôle de référent pour les diagnostics et traitements complexes ; 
- La participation à la formation des professionnels et à l'information du public. 

 

A noter que la surveillance ®pid®miologique en lien avec l'INVS est financ®e par lôINVS et ne doit pas être un 

élément à intégrer dans le calibrage de la MIG. 

 

Critères de compensation 

 

Le montant de la dotation correspond essentiellement aux moyens en ressources humaines mobilisées au 

titre des activit®s dô®laboration des protocoles, de coordination, de formation et de surveillance 

épidémiologique, auxquels sôadditionnent le cas ®chant certains frais de fonctionnement inh®rent ¨ tout p¹le 

de référence. En outre, le calcul de la dotation doit prendre en compte le cas échéant les coûts de mise en 

place des actions de coordination et de promotion d'actions de formation/conseil. 

In fine, est donc financ® la mise en place dôune équipe pluridisciplinaire (du temps médical et du temps 
correspondant à une infirmière coordinatrice). 
Le calcul de ces frais peut se baser sur la file active des patients (pour 2012 = données épidémiologiques 

INVS). 
 

Les frais de fonctionnement, quant à eux, peuvent être considérés comme représentant 15 à 25% des 
charges nettes totales (données purement indicative pouvant être modulées en fonction des retraitements 
comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). 
 
LôARS peut aussi prendre en compte lôindication annuelle des d®penses sp®cifiques engag®es par chaque 

pôle. Il est cependant rappelé que les critères de compensation ne peuvent en aucun cas se baser 

uniquement sur des données purement déclaratives. Avec lôaide dôoutils de retraitement comptable, il 

conviendra ¨ lôARS dôisoler pr®cis®ment ces surcouts afin de d®gager un montant correspondant aux frais de 

personnels et de structure (à des fins de limiter le financement aux seuls surcoûts de ces structures non 

financées par ailleurs, notamment par lôINVS). 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

Les rapports dôactivit® des p¹les permettent un contr¹le ¨ posteriori de la mise en application des missions. 
Les indicateurs pouvant être mobilisées sont les suivants : 

- Pour la recherche : nombre de publications/nombre de travaux de recherche engagés ; 
- Pour lôam®lioration de la prise en charge : nombre de protocoles et de procédures rédigés et diffusés, 
nombre dôactes de coordination des acteurs (r®unions de concertation, documents diffus®s ; nombre 
dôoutils de coordinations ®labor®s (recueil lieu ressource, annuaire, outils interneté) ; 

- Pour le suivi épidémiologique : File active territoriale incluant celle du pôle. 
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12. Les centres pluridisciplinaires de 
diagnostic prénatal 

 

Références juridiques 

 

Art L2131-1, L2131-2, L2131-5 et 2213-1, R2131-10 et suivants du CSP 

Arrêté du 6 août 2008 fixant le contenu des rapports annuels d'activité des établissements publics de santé ou 

des laboratoires d'analyses de biologie médicale autorisés à pratiquer des activités de cytogénétique et de 

biologie en vue d'établir un diagnostic prénatal, des centres pluridisciplinaires de diagnostic prénatal  

circulaire n°DGS/SP2/99/307 du 27 mai 1999 relative à l'agrément des centres pluridisciplinaires de 

diagnostic prénatal 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 49 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 12 353 617ú 

1er quartile : 136 028 ú 
Médiane : 212 592 ú 
3ème quartile : 395 904 ú 
 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Les missions des centres sont définies à l'article R.2131-10-1 CSP : favoriser l'accès au diagnostic prénatal, 

donner des avis et conseils en matière de diagnostic et de thérapeutique et organiser des actions de 

formation.  

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Les centres pluridisciplinaires de diagnostic prénatal agréés par le ministre chargé de la santé selon la 

procédure prévue à l'article R.2131-13 du Code de la santé publique sont éligibles aux crédits. 

Lô®ligibilit® est donc liée à l'autorisation mentionnée à l'article L. 2131-1 délivrée par décision du directeur 

général de l'Agence de la biomédecine après avis du conseil d'orientation de l'agence. La durée de 

l'autorisation est de cinq ans. 

 

Périmètre de financement 

 

La MIG des CPDPN a vocation ¨ couvrir 3 cat®gories dôactivit® mobilisant du temps de personnel m®dical 

(gynécologue obstétricien et sage femme) et non médical dans des proportions variables au-delà de la durée 

des actes standardisés valorisés dans la CCAM et la T2A :  

¶ Lôadjonction au suivi normal de la grossesse dô®v¯nements sp®cifiques concernant sa prise en charge 
et en rapport direct avec la démarche de diagnostic prénatal, selon 3 parcours types correspondant à 3 
niveaux de sollicitation des personnels médicaux et non médicaux (classés ci-après du moins au plus 
mobilisant): 
o 1-Prise en charge de pathologies dont le diagnostic et le pronostic sont assez bien codifiés quelle 
quôen soit lôissue (exemple : trisomie 21-13-18, anenc®phalie, maladies g®n®tiquesé), 

o 2-avis à distance sans prise en charge (naissance et/ou Interruption Médicale de grossesse  hors 
centre), 

o 3-Prise en charge de pathologies complexes, au pronostic incertain, mobilisant fortement les 
ressources humaines et matérielles (exemple : ventriculomégalie, laparoschisis, anomalies 

http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=D2A7561BBA4F96F10F3E3EDC7B9E5E85.tpdjo15v_2?idSectionTA=LEGISCTA000024325447&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000024325480&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=D2A7561BBA4F96F10F3E3EDC7B9E5E85.tpdjo15v_2?idSectionTA=LEGISCTA000006196350&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000019381755&dateTexte=
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000019381755&dateTexte=
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000019381755&dateTexte=
http://portail-web.aphp.fr/daj/public/index/print/page/99/nbparpages/25/col/date_fiche/orderby/ASC/id_fiche/1244
http://portail-web.aphp.fr/daj/public/index/print/page/99/nbparpages/25/col/date_fiche/orderby/ASC/id_fiche/1244


 

 
106  

gonosomiques, pathologies n®cessitant un traitement in ut®roé) avec naissance dans le centre 

¶ Lôaccompagnement pr®-péri et post natal de lôIMG 

¶ Les réunions de concertation pluridisciplinaires. 
 

Ne relèvent pas d'un financement MIGAC, les activités techniques en médecine fîtale financées en acte 

externe par la CCAM ou dans les GHS, notamment les prélèvements à visée diagnostique (amniocentèses, 

choriocenthèses, cordocenthèses), gestes à visée diagnostique (exsanguino-transfusions, drainages 

divers...). 

 

De même, lôactivit® de consultation g®n®tique pr®natale ne rel¯ve pas de la MIG CPDPN mais de la MIG 

consultations hospitalières de génétique. 

 

Critères de compensation 

 

Lôactivit® des CPDPN ®tant corr®l®e au nombre des naissances, lôenveloppe MIG CPDPN initiale, calibrée 

en fonction du périmètre de financement décrit ci-dessus, a été répartie entre les régions accueillant au 

moins un CPDPN, au prorata du nombre d'accouchements recensés dans la base SAE au cours des années 

2003 à 2005. 

 

Lôenveloppe MIG CPDPN a ®t® abond®e en 2011, ¨ lôappui des remont®es ARBUST, au prorata du nombre 

dôaccouchements recens®s dans la SAE au cours des ann®es 2006-2008 et en prenant en compte 

lôaugmentation des co¾ts (19,1 ú/naissance au regard des donn®es ARBUST 2010 et de lôabondement 2011, 

contre 17,65ú/naissance dans lôenveloppe initiale). La m°me clef de r®partition peut être utilisée en 

infrarégional par les ARS pour lôallocation de la MIG entre les CPDPN. Cette répartition peut toutefois être 

pondérée au regard des rapports dôactivit® des CPDPN. 
 

La MIG CPDPN vient en complément des recettes T2A et CCAM perçues par ailleurs par la structure. 

 

Il appartient ¨ lôARS de veiller ¨ ce que lôaddition de la MIG CPDPN, des recettes dôactivit® du CPDPN, de la 

MIG consultations hospitali¯res de g®n®tique nôaboutisse pas ¨ une surcompensation des charges 

afférentes ¨ lôactivit® clinique des CPDPN.  

In fine, chaque centre est composé d'une équipe constituée d'au moins six praticiens (quatre exerçant dans 

l'établissement et deux pouvant exercer ailleurs) dont a minima un conseiller en génétique ainsi que de 

praticiens responsables d'analyses de cytogénétique et de biologie. Néanmoins, ces médecins ne 

consacrent pas une activité temps plein au Centre. Le financement du centre, et donc le calcul de la 

dotation, doit prendre en compte du temps médical et du temps de secrétariat (non dédié), ainsi que le cas 

échéant des frais de fonctionnement inhérent à tout centre (peuvent être considérés comme représentant 15 

à 25% des charges nettes totales - données purement indicative pouvant être modulées en fonction des 

retraitements comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale).. 
 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

 

Le rapport annuel d'activité du centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal doit être transmis à l'ARS et 
lôABM. Il présente un bilan de l'activité technique en médecine fîtale de l'établissement ainsi qu'un bilan du 
centre : nombre de réunions pluridisciplinaires, nombre de dossiers discutés dans l'année par catégorie de 
motif, nombre de couples venus consulter spontanément le centre, devenir des grossesses pour lesquelles le 
centre a été consulté. 
 

Respect des bonnes pratiques d®finies par lôABM (2010) 
Collaboration avec le réseau Périnatalité local (dépistage combiné de la trisomie 21, formation en médecine 
fîtale et en ®chographieé) 
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13. les centres de diagnostic préimplantatoire   
 

Références juridiques 

 

Art L.1418-1 (rapport annuel de lôABM), Art.  L.2131-4 et L.2131-4 -1, Art L.2142-1 (autorisation) du CSP  

Art 511-21, 511-22 et 511-24 du code pénal 

 

Arrêté du 6 août 2008 fixant le contenu des rapports annuels d'activité des établissements publics de santé ou 

des laboratoires d'analyses de biologie médicale autorisés à pratiquer des activités de cytogénétique et de 

biologie en vue d'établir un diagnostic prénatal, des centres pluridisciplinaires de diagnostic prénatal et des 

établissements de santé autorisés à pratiquer le diagnostic biologique effectué à partir de cellules prélevées 

sur l'embryon in vitro 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 
En 2010, 2 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 1 982 500 ú (cr®ation de la MIG en 2010) 

1
er

 quartile : 931 250 ú 
Médiane : 991 250 ú 
3

ème
 quartile : 1 051 250 ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 
 

Définition 

 

Le diagnostic préimplantatoire est le diagnostic biologique réalisé à partir de cellules prélevées sur l'embryon 

in vitro.  

 

Il n'est autorisé qu'à titre exceptionnel, lorsquôun couple, pris en charge dans un centre pluridisciplinaire de 

diagnostic prénatal (CPDPN), du fait de sa situation familiale, a une forte probabilité de donner naissance à 

un enfant atteint d'une maladie génétique d'une particulière gravité reconnue comme incurable au moment du 

diagnostic. 

 

Le diagnostic préimplantatoire ne peut être réalisé, à certaines conditions, que dans un établissement 

spécifiquement autorisé à cet effet par l'Agence de la biomédecine. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Ne seront financés par la dotation MIGAC que les centres spécifiquement autorisés par le directeur général 

de lôAgence de la biom®decine pour une dur®e de 5 ans selon les dispositions pr®vues ¨ lôarticle L. 1418-1 du 

code de la santé publique. 

 

A ce titre, il convient de noter lôexistence de d®finition dôindications pr®cises pour le DPI. La d®livrance 

dôautorisation est ¨ ce titre notamment li®e ¨ lô®valuation du nombre de couples susceptibles de d®poser une 

demande (couples pris en charge par le CPDPN de lô®tablissement / par un autre CPDPN) ainsi que la 

disponibilit® dôun personnel pr®sentant la qualification ad®quate (ou possibilit® de le recruter 

 

Il convient par ailleurs de rappeler que seuls sont habilités à procéder au DPI et au diagnostic biologique les 

praticiens ayant ®t® agr®®s ¨ cet effet par lôAgence de biomédecine (article L. 2131-4-2 du code de la santé 

publique). Dans ce cadre, un agrément nominatif spécifique est délivré aux personnes exerçant les spécialités 

suivantes en DPI : 

- le biologiste de la reproduction pour la biopsie embryonnaire 
- un ou deux généticiens pour les analyses en biologie moléculaire 
- un ou deux cytogénéticiens pour les analyses chromosomiques 

http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000024325299&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=D2A7561BBA4F96F10F3E3EDC7B9E5E85.tpdjo15v_2?idSectionTA=LEGISCTA000024325447&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000024325523&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=D2A7561BBA4F96F10F3E3EDC7B9E5E85.tpdjo15v_2?idSectionTA=LEGISCTA000006165391&cidTexte=LEGITEXT000006070719&dateTexte=20120106
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Périmètre de financement 

 

La MIG CDPI a vocation à couvrir les charges liées à la pratique propre du DPI : de la pr®paration jusquô¨ la 

réimplantation, y compris les activités de laboratoire hors nomenclature (BHN).  

Les activit®s suivantes font lôobjet de modes de financement propres et ne rel¯vent ainsi pas du financement 

par la MIG « Centres de DPI » : 

Á prise en charge du couple qui rel¯ve de lôassistance m®dicale ¨ la procr®ation en vue de lôobtention 
des embryons et du transfert dôembryon(s) indemne(s). 

Á avis donnés par les CPDPN (les CPDPN sont financés par une MIG spécifique) 
 

** Lôenveloppe MIG CDPI des centres dont lôactivit® pr®existait ¨ la cr®ation de la MIG CDPI en 2010 nôa pas 
intégré le montant de lôenveloppe MIG BHN quôils percevaient d®j¨ ¨ ce titre (estim®e ¨ 240 000 ú par centre). 
Pour les centres créés ultérieurement la MIG CDPI prend en compte lôactivit® de biologie. Il convient de 
proc®der aux transferts dôenveloppe correspondants (240 000 ú) de la MIG CDPI vers la MIG BHN pour ceux 
créés ultérieurement et dôenregistrer dans ARBUST ces montants sous la MIG BHN 

 

Critères de compensation 

 

Afin de proposer un financement homog¯ne ¨ lôensemble des centres, lôABM a calibr® les besoins en 

ressources humaines et mat®rielles pour une activit® de lôordre de 200-250 DPI. Le coût en matériel a été 

estimé à environ 25% de la dotation en personnel. 

 

  

 Nb de 

personnes   Nb ETP
23

  

 Sage-femme  2 1 

 Secrétaire  2 1 

 Prélèvement (biologiste) 2 1 

 Biologie moléculaire (agréé)  3 1,5 

 Cytogénétique (agréé)  3 1,5 

 Ingénieur moléculaire  1 1 

 Ingénieur cytogénétique  1 1 

 Techniciens moléculaire  3 2 

 Techniciens cytogénétique  3 2,5 

 Total personnel par centre 21 13,3 

 Total (personnel + 

matériel*)   

* Le coût en matériel est évalué à environ 25% de la dotation en personnel 

 

Cela équivaut donc à un total moyen par centre (personnel et matériel compris) à 1 111 250ú (dont 240 000 ú 

de MIG BHN). 

 

Ce calibrage a une vis®e dô®valuation des besoins financiers. N®anmoins, les centres restent libres des 

ressources quôils souhaitent engager pour la r®alisation de lôactivit® selon lôorganisation propre quôils mettent 

en place (elle est actuellement assez différente selon les centres). 

Les établissements et les ARS concernés devront veiller à bien distinguer les charges et recettes qui relèvent 

respectivement du CPDPN et du CDPI. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 Les coefficients géographiques sont intégrés dans la modélisation de la dotation (à compter de 2012). 

 

                                                                 
23

 Voir lôannexe 6 relative aux r®mun®rations moyennes du personnel m®dical et non m®dical afin de calculer plus finement la dotation. 



 

 
109  

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 
- Niveau dôactivit® du centre : en moyenne 250 tentatives/an 
- Réduction des délais de prise en charge des couples demandeurs. 
- Recrutements, notamment de praticiens et de techniciens formés au DPI 
(cf. contrat annuel dôobjectifs et rapport annuel dôactivit®) 
Doivent en outre °tre mesur®e le respect des bonnes pratiques d®finies par lôABM (publication annonc®e en 
2011) A noter enfin, quôun rapport annuel dôactivit®s de lôABM est réalisé. 
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14. Les centres nationaux de référence pour la 
lutte contre les maladies transmissibles  

 

Référent : Olivier Louvet 

Bureau : PF4 

 

Fiche non rendue pour le moment 
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15. Les centres de référence pour infections 
ostéo-articulaires.  

 

Références juridiques 

 

Instruction N°DGOS/PF2/2010/466 du 27 décembre 2010 relative au dispositif de prise en charge des 

infections ostéo-articulaires complexes 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 9 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 1 514 071 ú 

1
er

 quartile : 147 500 ú 
Médiane : 148 944ú 

             3
ème

 quartile : 150 516ú 

 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

La prise en charge des infections ostéo-articulaires (IOA) complexes fait partie des mesures prescrites dans 

les programmes nationaux de lutte contre les infections nosocomiales 2005-2008 et 2009-2013. En année 

courante, environ 2000 à 3000 patients sont atteints dôune IOA complexe.  

 

Compte-tenu de la s®v®rit® de ce type dôinfections, des cons®quences en termes de morbidit®, et de la 

complexité de la prise en charge, le ministère chargé de la santé a conduit une politique visant à améliorer 

lôorganisation de leur prise en charge. Cette organisation repose sur neuf centres de référence interrégionaux 

dont les missions sont rappelées dans lôinstruction du 27 décembre 2010 : 

- Mission dôorientation. Il met en place une organisation permettant de r®pondre aux appels des 
patients, des médecins traitants ou des services de chirurgie (site internet, numéro de téléphone dédié, 
secrétariat, etc.). 
- Mission de recours et dôexpertise : il doit r®pondre aux demandes dôavis. Il prend en charge les IOA 
(simples ou complexes) ainsi que les IOA en situation de complexité ressentie par le malade ou le praticien 
initial.  
- Le centre de référence organise et centralise les réunions de concertation pluridisciplinaire pour tous 
les patients (ceux quôil a pris en charge et ceux qui ont été adressés par un établissement de santé ou un 
centre ç correspondant è). Le centre de r®f®rence valide le caract¯re complexe de lôIOA et d®finit le lieu de 
prise en charge ainsi que la stratégie de prise en charge. 

- Chaque centre de référence a par ailleurs, une mission dô®valuation, de recherche, et 
dôenseignement. A ce titre, il ®tablit et diffuse, en partenariat avec les ®tablissements de sant® 
correspondants, des proc®dures pour la prise en charge dôune IOA au stade initial et contribue ¨ la r®daction 
de guides de bonnes pratiques au niveau national. 
 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Sont éligibles à la MIG, les neuf centres de référence interrégionaux mis en place par la DGOS (lettre 

DHOS/E2/87 du 15 janvier 2009 sur la reconnaissance interrégionale de centres de référence pour la prise en 

charge des infections ostéo-articulaires complexes, lettre DGOS/PF2/01 du 3 janvier 2011 sur la 

reconnaissance dôun centre de r®f®rence interr®gional pour la prise en charge des infections ost®o-articulaires 

complexes au CHU de Rennes), sous r®serve dô®valuation de leur services rendus notamment au moyen de 

leur rapport dôactivit® annuel et par la mesure de leur activit® rapport®e par leur syst¯me dôinformation 

sp®cifique et par lôATIH (via lôexploitation du PMSI). 

file://AC004703/DGOScommun$/SDR/SDR5/évaluation%20plan%20santé%20publique/MIGAC/Guide%20MIG/Instruction%20N°DGOS/PF2/2010/466%20du%2027%20décembre%202010%20relative%20au%20dispositif%20de%20prise%20en%20charge%20des%20infections%20ostéo-articulaires%20complexes
file://AC004703/DGOScommun$/SDR/SDR5/évaluation%20plan%20santé%20publique/MIGAC/Guide%20MIG/Instruction%20N°DGOS/PF2/2010/466%20du%2027%20décembre%202010%20relative%20au%20dispositif%20de%20prise%20en%20charge%20des%20infections%20ostéo-articulaires%20complexes
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Lô®ligibilit® est basée sur ce qui est attendu dôun CIOA, soit :  

1. Être clairement identifié, avec une seule personne coordonnatrice par centre, un seul site de chirurgie 
et un binôme médecin et chirurgien ; 

2. Mettre en place une organisation pour répondre aux appels des patients, des médecins traitants ou 
des services de chirurgie ; 

3. D®crire pr®cis®ment le processus dôorientation des patients dôune part, et dôautre part la prise en 
charge des patients atteints dôIOA en fonction de la gravit® de lôinfection, notamment via les RCP 
(réunion de concertation pluridisciplinaire) ; 

4. Coordonner pour les patients atteints dôIOA complexes, la fili¯re de prise en charge :  
5. Prévoir un plan de communication loco-régional intégrant les associations de patients et les ARS ; 
6. Contribuer ¨ lôam®lioration et ¨ lô®valuation du dispositif (r®unions, rapport dôactivit®) ; 
7. Animer, promouvoir et mettre en place des programmes de recherche clinique et fondamentale et 

déployer la formation dans le domaine des infections ostéo-articulaires. 
 

Sont également pris en compte pour la sélection de la structure son niveau activité en matière de prise en 

charge dôIOA complexes, sa localisation dans lôinter-région et ses compétences internes 

 

Périmètre de financement 

 

La prise en charge des infections ostéo-articulaires complexe visés par le GHM 08C56x fait lôobjet de 

facturation spécifique via 4 GHS majorés mis en place en 2009 puis réévalués en 2011 (arrêtés « prestation » 

du 19 février 2009 et du 28 février 2011 cités plus haut). Ainsi la MIG nôest destin®e quô¨ couvrir les co¾ts 

suppl®mentaires associ®s aux missions dôint®r°t g®n®ral assign®es aux 9 centres de r®f®rence : coordination, 

expertise, recours et RCP. Elle nôest pas destin®e ¨ couvrir la prise en charge m®dico-chirurgicale des 

patients, financée elle par les GHS. 

 

Critères de compensation 

 

Chaque centre de r®f®rence est dot® de 147,5 Kú (co¾t 2009), pour les surco¾ts li®s ¨ la r®alisation de ses 

missions de coordination, expertise, recours et RCP et pour la coordination de la recherche et de 

lôenseignement. Les comp®tences vis®es sont celles de m®decin, de cadre de sant®, de secr®taire. Sont 

®galement financ®s des vacations de kin®sith®rapeute, dôassistante sociale, de psychologue et de 

diététicienne. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 Les coefficients géographiques sont intégrés dans la modélisation de la dotation (à compter de 2012). 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

Indicateurs chiffrés  

¶ Nombre dôIOA complexes prises en charge chaque ann®e ;  

¶ Nombre de RCP de recours pour lôinter-région.  

¶ Ces indicateurs sont lôobjet dôune actualisation avec la mise en place en 2012 dôun syst¯me 
dôinformation national sp®cifique. 
 

Indicateurs qualitatifs :  

¶ Moyens mis en place pour la communication avec le grand public et les professionnels de santé : 

¶ Moyens mis en place pour le recours : partenariats formalisés, organisation mise en place  avec les 
centres correspondants, pluridisciplinarité des équipes, organisation des RCP ; 

¶ Production dôexpertise : protocoles et procédures, mesure de la qualité et de la satisfaction des 
patients, animation scientifique. 

¶ Participation ¨ lôenseignement et ¨ la recherche, essais cliniques et publications. 
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G. Activités de soins réalisées à des fins 
expérimentales ou non couverts par les 
nomenclatures ou les tarifs 

  
  



 

 
114  

1. Les laboratoires d'oncogénétique, de 
génétique moléculaire, de cytogénétique et de 
neurogénétique 

 

Références juridiques 

 

Plan Cancer 2009-2013, mesure 21, Garantir un accès égal aux traitements et aux innovations, action 21.2 : 

D®velopper les plateformes de g®n®tique mol®culaire des cancers et lôaccès aux tests moléculaires 

Plan national maladies rares 2011-2014 

Loi n°2004-800 du 6 août 2004 relative à la bioéthique 

Liste des laboratoires dôoncog®n®tique 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 
En 2010, 66 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 102 072 213ú 

1
er

 quartile : 187 514ú 
Médiane : 917 947ú 

             3
ème

 quartile : 1 344 584ú 

 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Les tests génétiques concernent à la fois des personnes malades (cas index) et des membres non malades 

de leur famille (apparent®s). Lôacc¯s aux tests de prédisposition génétique à certaines pathologies suppose 

donc dôune part une activité de consultation clinique (voir MIG consultations hospitalières de génétique) et 

dôautre part une activit® de biologie sp®cialis®e.  

 

Ces analyses sp®cialis®es concernent aussi bien la g®n®tique mol®culaire, lôoncog®n®tique, la cytog®n®tique 

et la neurogénétique.  

 

La loi n°2004-800 du 6 août 2004 relative à la bioéthique a modifié le régime juridique applicable à la 

réalisation des examens des caractéristiques génétiques à des fins médicales d'une personne et à son 

identification par empreintes génétiques. Le décret n°2008-321 du 4 avril 2008 est venu préciser les 

conditions d'autorisation et de renouvellement des laboratoires et d'agrément des praticiens et précise les 

comp®tences de lôAgence de la Biom®decine dans ce domaine.  

 

En matière de canc®rologie, lôacc¯s aux tests mol®culaires pr®dictifs d®terminant lôacc¯s aux th®rapies 

cibl®es se d®ploie dans les plateformes de g®n®tique mol®culaire, soutenues par lôINCa et la DGOS depuis 

2006 (en avril 2011 : 107 sites de consultations dôoncog®nétique répartis dans 72 villes et 25 laboratoires 

recevant des financements DGOS/INCa). Ces plateformes regroupent plusieurs laboratoires, pouvant 

appartenir ¨ des ®tablissements diff®rents, permettant dôoffrir aux patients lôensemble des techniques 

indispensables de génétique moléculaire pour toutes les pathologies concernées. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Concernant lôoncogénétique : plateformes reconnues dans le cadre des différents appels à projets INCa / 

DGOS. Une labellisation est donc nécessaire pour obtenir le financement. 

 

http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Synthese_plan_cancer_2009_2013.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Dispositif_de_suivi_Plan_national_maladies_rares.pdf
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000441469
http://www.e-cancer.fr/component/docman/doc_download/4863-liste-des-laboratoires-doncogenetique
javascript:void(0)
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Concernant la génétique moléculaire / Cytogénétique / Neurogénétique : nécessité pour les laboratoires 

dôune autorisation de lôAgence R®gionale de Sant® avec avis de lôAgence de la Biom®decine pour la 

réalisation des examens des caractéristiques génétiques à des fins médicales et pour les praticiens 

dôagr®ments d®livr®s par lôABM. Lô®ligibilit® au financement renvoi donc ¨ ces conditions. 

 

Périmètre de financement 

 
Lô®tablissement de sant® b®n®ficiant de la dotation MERRI (part variable) doit la fl®cher sur la mission 
concernée.  
 
Les financements MERRI sont essentiellement destinés à financer les infrastructures de laboratoires 

spécialisées (y compris des travaux pour lôam®nagement de locaux), ¨ lôexclusion des actes de biologie eux-

m°mes (B, BHN et des ressources affect®es au volant clinique de lôactivit® de g®n®tique (centres de 

référence, consultations de génétique).  

 

Les financements peuvent couvrir des dépenses dô®quipements et de personnels. 

 

Cette dotation ne doit pas être confondu avec celle ayant trait au financement des actes hors nomenclatures 

(dite MIG BHN).  Si lôon prend en compte dans le p®rim¯tre de financement de la mission lôensemble des 

charges de la structure (personnel et fonctionnement), il convient donc de déduire le cas échéant de cette 

dotation celle attribuée au titre de la MERRI BHN (finançant une part des ETP des laboratoires pratiquant des 

actes dentaires, de biologie et d'anatomo-cyto-pathologie non inscrits sur la liste prévue à l'article L. 162-1-7 

du CSS). A défaut, il y aurait un double financement potentiel de la structure. 

 

Critères de compensation 

 
Les recettes li®es ¨ lôactivit® des laboratoires (B, BHN) ou ¨ la couverture de charges de structures pour les 
plateaux techniques spécialisés (part fixe des MERRRI) doivent être prises en compte, la dotation MERRI en 
part variable ne devant couvrir que les surcoûts liés au fonctionnement des laboratoires de génétique. 
 
La dotation MIGAC doit donc être calculée en fonction du personnel mis à disposition du laboratoire, ainsi que 
des  frais de structure (peuvent être considérés comme représentant 15 à 25% des charges nettes totales - 
données purement indicative pouvant être modulées en fonction des retraitements comptables de 
lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re régionale) auquel il convient de soustraire la dotation relative à la 
MIG BHN.  
 
Il revient néanmoins aux ARS établissements de santé de définir le niveau de comptabilisation des charges 
indirectes de ces structures étant entendu que les financements MERRI constituent des financements 
structurants qui doivent contribuer directement au soutien ¨ la promotion et ¨ lôinvestigation ¨ c¹t® des 
financements sur projets que per­oit lô®tablissement. 
 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

La dotation rembourse les charges subies par lô®tablissement au titre de cette mission. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

Suivi assuré par la DGOS. 
Pour lôoncog®n®tique, suivi assur® par la DGOS en partenariat avec lôINCa. 
A titre non exhaustif : volumes dôactes, file active de patients, existence dôune labellisation / autorisation, etc. 
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2. Les médicaments bénéficiant ou ayant 
bénéficié d'une autorisation temporaire 
d'utilisation  

 

Références juridiques 

 
Art L.5121-12 du CSP 
Circulaire N°DGS/SD3A/DSS/FSS/DHOS/E2/2007/143 du 11 avril 2007 relative aux conditions dans 
lesquelles peuvent être fournis et pris en charge les m®dicaments faisant lôobjet ou ayant fait lôobjet des 
autorisations temporaires dôutilisation (ATU) mentionn®es ¨ lôarticle.5121-12 du code de la santé publique et 
les nouveaux m®dicaments b®n®ficiant dôautorisation de mise sur le march® (AMM) sans avoir fait lôobjet 
dôATU.  
Circulaire N° DGOS/R1/2011/125 du 30 mars 2011 relative à la campagne tarifaire 2011 des établissements 
de santé / Circulaire N°DGOS/R1/2011/443 du 9 novembre 2011 relative à la campagne tarifaire 2011 des 
établissements de santé / Circulaire N° DGOS/R1/2011/ 483 du 19 décembre 2011 relative à la campagne 
tarifaire 2011 des établissements de santé 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 244 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 94 569 302ú 

1
er

 quartile : 8 686ú 
Médiane : 52 144ú 

             3
ème

 quartile : 337 574ú 

 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Lôobjectif est dôassurer le financement des m®dicaments b®n®ficiant dôune autorisation temporaire dôutilisation 

avant lôAMM et des m®dicaments b®n®ficiant dôune AMM mais dont le prix nôa pas encore ®t® fix® par le 

Comité Économique des Produits de Santé (CEPS). Au niveau national, est compris dans la MIG lôensemble 

des médicaments dont le coût de traitement annuel pour un patient est supérieur à 100 000ú, et au niveau 

régional, le reste des médicaments. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

La d®l®gation sôeffectue apr¯s une enqu°te exhaustive sur lôann®e en cours. Chaque euro d®pens® est 

financ® (bas®e sur la prescription et le prix dôachat du m®dicament). 

a) Niveau national 

¶  Enquête concernant uniquement les traitements dont le coût annuel est supérieur à 100 000ú par 
patient. 

¶ Lô®tablissement doit d®clarer les ATU nominatives ou lôATU de cohorte pour les m®dicaments sous 
ATU, la DGS informe des d®rogations dôachat pour les m®dicaments ayant une AMM mais ne 
disposant pas encore dôagr®ment aux collectivit®s. 

¶ Les montants sont fléchés par ®tablissement puisquôils correspondent au remboursement dôune 
d®pense r®elle de lô®tablissement. 

 
b) Niveau régional 

¶  Reconduction du montant des crédits 2010 au niveau des ARS :  

 

http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006689903&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120120&fastPos=1&fastReqId=259163380&oldAction=rechCodeArticle
http://www.synprefh.org/rc/org/synprefh/htm/Article/2011/20111129-101643-546/src/htm_fullText/fr/circulaire_atu_143-200705.pdf
file://AC004703/DGOScommun$/SDR/SDR5/MIGAC/MIGAC/Guide%20MIG/Circulaire%20N°%20DGOS/R1/2011/125%20du%2030%20mars%202011%20relative%20à%20la%20campagne%20tarifaire%202011%20des%20établissements%20de%20santé
file://AC004703/DGOScommun$/SDR/SDR5/MIGAC/MIGAC/Guide%20MIG/Circulaire%20N°%20DGOS/R1/2011/125%20du%2030%20mars%202011%20relative%20à%20la%20campagne%20tarifaire%202011%20des%20établissements%20de%20santé
http://www.fehap.fr/DATA/15_12_2011_10_57_49_circulairetarifaire201109112011.pdf
http://www.fehap.fr/DATA/15_12_2011_10_57_49_circulairetarifaire201109112011.pdf
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2011/12/cir_34354.pdf
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2011/12/cir_34354.pdf
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Périmètre de financement 

 

Lô®tablissement de sant® b®n®ficiant de la dotation MERRI (part variable) doit la flécher sur la mission 

concernée. 

La MIG finance chaque euro d®pens® de m®dicament sous ATU ou de m®dicament b®n®ficiant dôune AMM 

mais non encore agréé aux collectivités. 

 

Critères de compensation 

 

La compensation sôeffectue ¨ lôeuro d®pens® en se basant sur une enqu°te annuelle comprenant les données 

de prescription anonymis®es, la copie de lôATU (ou de la d®rogation dôachat), le nombre de formes gal®niques 

utilisées et leur prix unitaire, les coordonnées de la personne à contacter. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

La dotation rembourse les charges subies par lô®tablissement au titre de cette mission. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

 

Absence de patients trait®s par ces mol®cules et dont le co¾t nôest pas pris en charge 

  



 

 
118  

3. Les actes dentaires, de biologie et d'anatomo-
cyto-pathologie non inscrits sur la liste prévue 
à l'article L. 162-1-7 du CSS à l'exception des 
activités d'hygiène hospitalière et des typages 
HLA effectués dans le cadre de l'activité de 
greffe 

 

Références juridiques 

 

Articles L162-1-7, L162-1-7-1  et L321-1 du CSS  

Circulaire du 23 décembre 2009 relative aux règles de facturation des actes de biologie et d'anatomo-

pathologie non inscrits à la nomenclature des actes de biologie médicale. 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 153 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 253 409 908 ú 

1
er

 quartile 52 036ú 
Médiane : 286 400ú 
3

ème
 quartile 1 174 557ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Les actes ou prestations réalisés par les professionnels de santé sont pris en charge par lôassurance maladie 

sôils figurent sur les nomenclatures pr®vues ¨ cet effet : la nomenclature générale des actes professionnels 

(NGAP) pour les actes dentaires, la nomenclature des actes de biologie médicale (NABM) pour les examens 

de biologie et la classification commune des actes m®dicaux (CCAM) pour les actes dôanatomo-cyto-

pathologie (ACP). Les actes nôy figurant pas sont dits ç hors nomenclature (HN) ». 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Établissements concernés : 
 

Seuls les ®tablissements de sant®, publics et priv®s, peuvent b®n®ficier dôune dotation MERRI au titre des 

actes HN. Cette dotation leur permet de financer les actes HN quôils r®alisent au profit de leurs patients quôils 

ne peuvent leur facturer.  

A noter que lorsquôils sont r®alis®s par lô®tablissement de sant® dans lequel les patients sont hospitalis®s, les 
actes HN sont pris en charge dans le cadre des MIGAC ; ils doivent, à cet effet, être saisis dans FICHSUP, 
sur la base de la grille dôactes ®tablie par la conférence des directeurs généraux de CHU et les sociétés 
savantes.  
 

Lorsquôils sont r®alis®s pour les patients suivis par un ®tablissement de sant® autre que lô®tablissement 
ex®cutant ou suivis par un laboratoire priv®, lô®tablissement ex®cutant doit les facturer ¨ lôencontre de 
lô®tablissement demandeur ou du laboratoire priv®. Lô®tablissement de sant® demandeur peut en solliciter le 
financement ¨ lôARS via les MIGAC.  Les tarifs doivent être fixés par assimilation ; ils ne peuvent, 
conformément à lôarticle R6145-7 du code de la santé publique « être inférieurs au coût de revient des 
prestations, calcul®s ¨ partir de la comptabilit® publiqueé è.  
 

Les laboratoires privés ne sont pas éligibles à la dotation MERRI mais peuvent facturer les actes HN à leurs 

patients, conformément à la convention nationale organisant les rapports entre les directeurs de laboratoire et 

http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=D2A7561BBA4F96F10F3E3EDC7B9E5E85.tpdjo15v_2?idSectionTA=LEGISCTA000006156028&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20120106
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021709161&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20120106&oldAction=rechCodeArticle
http://www.fhf.fr/content/download/18149/92268/version/1/file/Circulaire+BHN+du+23+12+09.pdf
http://www.fhf.fr/content/download/18149/92268/version/1/file/Circulaire+BHN+du+23+12+09.pdf
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lôassurance maladie. 
 

Actes HN concernés : 

Le référentiel des actes de biologie maintenu par le CHU de Montpellier est une grille de hiérarchisation des 
actes de biologie et dôanatomo-pathologie hors nomenclature (HN).  
 
Plusieurs types dôactes sont pr®sents dans cette grille : 

¶ Des actes qui ont vocation à rejoindre la NABM et ou la CCAM ; 

¶ Des actes en BHN relevant du recours (ex : typage de leuc®mie aigu±), faisant lôobjet dôun compte-
rendu dôanalyse sign® par un praticien ; 
 

¶ Des actes en BHN issus de la recherche, relevant de lôinnovation, pour lesquels lôint®r°t clinique reste 
¨ pr®ciser et faisant lôobjet dôun compte-rendu dôanalyse sign® par un praticien.  Le but est de faire la 
diff®rence entre dôune part un acte m®dical innovant, potentiellement utile cliniquement et dont il reste ¨ 
préciser les modalit®s exactes et dôautre part les actes r®alis®s dans un cadre de recherche fondamentale ou 
de transfert, dont lôutilit® clinique nôest pas connue, et qui sont donc hors champ. 
 
Le référentiel a été mis à jour le 1/01/11 afin de prendre en compte : 
 

¶ Dôune part, les observations de la CNAM concernant les actes dont la pr®sence ne se justifie pas en 
raison de leur inscription à la NABM ; 
 

¶ Dôautre part, les actes dôanatomo-pathologie intégrés à la CCAM. A noter que cette intégration aura 
une incidence sur le coût des séjours ; les actes dôanapathologies seront en effet inclus dans les tarifs et, de 
ce fait, « débasés » des MIG. 
 

Par ailleurs, deux variables ont ®t® ajout®es afin dôidentifier les actes couverts ou non par la dotation 
MERRI (exemples des actes relevant de lôhygi¯ne hospitalière considérés comme financés dans les GHS, 
des actes HLA pour les greffes pris en charge dans le forfait annuel greffes, des actes pris en charge par 
lôINCA) : 
 

¶ Un code « 0 » au regard des actes non éligibles à la dotation MIG HN ; 

¶ Un code « 1 » au regard des actes éligibles. 
 

Les ®tablissements ex DG doivent recueillir ces actes dans lôoutil FICHSUP mis en ligne sur le site de lôATIH, 
lequel recense : 

¶ Le nombre, par code, dôactes r®alis®s pour les patients de lô®tablissement ou dôautres ®tablissements 
et laboratoires ; 

¶ Le montant total des actes factur®s ¨ lôencontre dôun autre ®tablissement ou dôun laboratoire 

¶ Les montants payés par les établissements demandeurs. 
 

Périmètre de financement 

 

La dotation MERRI « HN è est destin®e ¨ financer les charges quôun ®tablissement engage en r®alisant des 

actes hors nomenclature pour ses patients  hospitalisés ou consultants externes. Elle exclut donc les recettes 

obtenues en paiement des factures ®mises ¨ lôencontre dôautres établissements ou laboratoires privés 

demandeurs de ces actes, dans le cadre de prestations inter établissements ; elle exclut également les 

subventions ou autres produits. 

 

Critères de compensation 

 

Le montant de la dotation doit correspondre aux surco¾ts occasionn®s par lôex®cution des actes ou 
prestations HN, déduction faite des recettes éventuelles obtenues par ailleurs (facturation des prestations 
inter ®tablissements, subventions ®ventuellesé.).  Ces surcoûts peuvent être déterminés sur la base des 
tarifs calculés à partir de la comptabilité analytique.  
 
Étant allou®e dans le cadre dôune enveloppe nationale, elle peut-être évaluée soit au prorata du total des 
charges nettes majorées des établissements (cf. retraitement comptable), soit au prorata de lôactivit® d®crite 
par les établissements ex DG dans FICHSUP.  
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Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

- charges prises en compte et recettes déduites,  
- nombre dôactes r®alis®sé 
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4. Les organes artificiels jusqu'à la date de leur 
inscription sur la liste des produits et 
prestations remboursables 

 

Références juridiques 

 
Art.L1234-2, L1243-6, L1234-2 et 1243-6, Art.L6122-9 
Circulaire N° DGOS/R1/2011/125 du 30 mars 2011 relative à la campagne tarifaire 2011 des établissements 
de santé 
 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 15 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 10 523 858ú 

1
er

 quartile 281 500ú 
Médiane 385 379ú 
3

ème
 quartile 994 057ú 

 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 
 

Définition 

 

Les organes artificiels concernés sont ceux implant®s de mani¯re durable ou temporaire dans lôattente dôune 

greffe. Il faut différencier trois cas principaux d'implantation d'organes artificiels : 

 

- Les organes placés à titre provisoire, en attente de greffe, au même endroit que l'organe natif.  

- Les organes placés à titre définitif pour des malades ne pouvant °tre greff®s (exemple des cîurs artificiels) 

- Les organes, ou appareils assistant, servant à aider les organes naturels déficients (exemple du pacemaker 

pour le cîur) 

 

Les acceptions à prendre en compte en lôoccurrence sont les deux derni¯res. 
 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 
Chaque établissement souhaitant être éligible à la MIG devra justifier aupr¯s de lôARS sa demande de 
financement MIG. Il devra aussi °tre d®tenteur dôune autorisation dôeffectuer des pr®l¯vements dôorganes 
(n®cessitant  lôavis de lôAgence de la biom®decine) 
 

Périmètre de financement 

 
Lô®tablissement de sant® b®n®ficiant de la dotation MERRI (part variable) doit la fl®cher sur la mission 
concernée. 
 
Cette MIG finance la fabrication ou lôachat organes artificiels non encore inscrits sur la LPP et non évalués par 
la Haute Autorité de Santé (lôimplantation et le suivi ®tant d®j¨ financ® via les tarifs ou les forfaits ï FAG).  
 

Critères de compensation 

 
La compensation doit sôeffectuer ¨ lôeuro d®pens® en se basant sur tout ®l®ment (retraitement comptable ou 
facture) susceptible dôobjectiver au maximum le montant ¨ d®l®guer. 
 

Prise en compte du coefficient géographique  

La dotation rembourse les charges subies par lô®tablissement au titre de cette mission. 

http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021939958&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120119&fastPos=1&fastReqId=145953855&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021939951&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120119&fastPos=1&fastReqId=1610736577&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021940509&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120119&oldAction=rechCodeArticle
http://www.cnsa.fr/IMG/pdf/CIRCULAIRE_No_DGOS_R1_2011_125_du_30_mars_2011_relative_a_la_campagne_tarifaire_2011_des_etablissements_de_sante.pdf
http://www.cnsa.fr/IMG/pdf/CIRCULAIRE_No_DGOS_R1_2011_125_du_30_mars_2011_relative_a_la_campagne_tarifaire_2011_des_etablissements_de_sante.pdf
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5. Les dispositifs innovants en matière de 
thérapie cellulaire et tissulaire 

 

Références juridiques 

 
Loi N°2011-302 du 22 mars 2011(article 8) 
Circulaire N° DGOS/R1/2011/125 du 30 mars 2011 relative à la campagne tarifaire 2011 des établissements 
de santé 
Loi N°2004-800 du 6 août 2004  
Articles L.1241-1 et s. R. 1241-1 et s. R.1243-1 et s. du CSP 
Réglement Européen  CE 1394/2007 for Advanced Therapies for Medicinal Products 
 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 9 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 3 274 951ú 

1
er

 quartile 47 846ú 
Médiane 179 830ú 
3

ème
 quartile 624 000ú 

 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Les activités de thérapie cellulaire peuvent réglementairement avoir 2 formes : 

-des médicaments de thérapie innovante, fabriqués par des établissements pharmaceutiques autorisés et 

devant obtenir une AMM européenne (gestion par lôEMA). Ces produits ne sont donc pas finançables par la 

présente MERRI; 

-des pr®parations de th®rapie cellulaires dont la production est autoris®e par lôAfssaps apr¯s avis de lôAgence 

de la biom®decine. Ce r®gime permet de produire des produits simples, ¨ lôunit®, nominativement et 

localement. 

 

Les activités financées par la dotation  MERRI au titre de l'ancienne MERRI "banque de tissus" ont peu à peu 
été intégrées dans forfait annuel greffe (FAG). Continuent à bénéficier d'un tel financement les banques de 
tissus hospitalières pour leurs dépenses liées à l'innovation, notamment les activités innovantes de thérapie 
cellulaire et tissulaire (cultures d'épithélium...). 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 
Les établissements devront justifier aupr¯s de lôARS leurs demandes de financement MERRI et négocier la 
part des dépenses des banques de tissus relevant exclusivement de dispositifs innovants non pris en charge 
dans les tarifs, ne b®n®ficiant pas par ailleurs de financements au titre dôautres MERRI (PSTIC en particulier, 
ou CIC-BT).  
 
Devront être déduites les subventions perçues au titre de ces activités. 

 

Périmètre de financement 

 
Lô®tablissement de sant® b®n®ficiant de la dotation MERRI (part variable) doit la fl®cher sur la mission 
concernée. 
 
Sont donc pris en compte dans le périmètre de la MERRI les dépenses des banques de tissus relevant 
exclusivement de dispositifs innovants non pris en charge par une source de financement existante. 

http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_125_300311.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_125_300311.pdf
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000441469
http://eur-lex.europa.eu/Notice.do?mode=dbl&lang=en&ihmlang=en&lng1=en,fr&lng2=bg,cs,da,de,el,en,es,et,fi,fr,hu,it,lt,lv,mt,nl,pl,pt,ro,sk,sl,sv,&val=498881:cs&page=
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A noter que cette MIG créée en 2007 est issue de l'ancienne MIG "banque de tissus" figurant dans l'arrêté de 
2005. Les activités financées ont vocation naturellement à ne conserver leur caractère innovant que quelques 
années et donc à passer dans l'enveloppe tarifaire. 

 

Critères de compensation 

 
In fine, sont financ®s la fabrication ou lôachat (¨ lô®tablissement français du sang) de préparations de thérapie 
cellulaires. 
 
La compensation doit sôeffectuer ¨ lôeuro d®pens® en se basant sur tout ®l®ment (retraitement comptable ou 
facture) susceptible dôobjectiver au maximum le montant à notifier. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

La dotation rembourse les charges subies par lô®tablissement au titre de cette mission. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

Pour ses activités innovantes de thérapie cellulaire et tissulaire comme pour ses autres activités, la banque 
de tissus devra avoir développé une politique d'auto-évaluation. 
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H. Missions de vigilance, de veille 
®pid®miologique, dô®valuation des pratiques 
et dôexpertise 
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1. Les observatoires régionaux et interrégionaux 
du médicament, des dispositifs médicaux et de 
lôinnovation th®rapeutique 

 

Références juridiques 

 
Art D.162-16 du CSS 
Décret n° 2008-1121 du 31 octobre 2008 : 
Circulaire n° DHOSIE2IDSS/IC/2006/30 du 19 janvier 2006 
 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 30 établissements concernés. 

Montants d®l®gu®s en 2010 (en ex®cution): 4,8 Mú 

1
er

 quartile 82 125ú 
Médiane : 132 945ú 
3

ème
 quartile 204 465ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Lôobservatoire du m®dicament, des dispositifs m®dicaux et de lôinnovation thérapeutique (OMEDIT) est une 

structure r®gionale ou interr®gionale dôappui, dô®valuation et dôexpertise scientifique plac®e aupr¯s de 

lôagence r®gionale de sant®. Cette structure est charg®e de lôanimation dôune politique coordonn®e de bon 

usage des produits de sant® et de bonnes pratiques en termes de qualit®, s®curit® et dôefficience. 

 

Leurs missions principales portent sur la qualit®, la s®curit® des soins et lôefficience par un appui et un 

éclairage: 

- De lôARS sur lô®laboration et lôanalyse des contrats relatifs aux produits de santé (Contrat de Bon 
Usage des M®dicaments et des Produits et Prestations (CBUMPP), rapports dô®tape annuel, 
accords cadre locaux ville / h¹pital, Contrats Pluriannuels dôObjectifs et de Moyens (CPOM), ainsi 
que les Contrats d'amélioration de la qualité et de la coordination des soins(CRAQS) le cas 
échéant les plans dôactions liste en sus. 

 
- Des acteurs de santé du secteur sanitaire par la participation au développement de la politique de 
bon usage, dôefficience et de gestion des risques liés aux produits de santé et à la lutte contre 
lôiatrog®nie m®dicamenteuse. 

 

Les observatoires assurent donc un suivi et une analyse des pratiques de prescription observées au niveau 
régional. Ils organisent, notamment sur la base de ces travaux, des échanges réguliers sur les pratiques 
relatives à l'usage des médicaments et des produits et prestations, notamment ceux figurant sur la liste 
visée à l'article L. 162-22-7 CSS (liste des spécialités pharmaceutiques bénéficiant d'une autorisation de 
mise sur le marché dispensées aux patients hospitalisés dans les établissements de santé ) et également, 
s'agissant des produits et prestations, ceux visés à la dernière phrase du premier alinéa ainsi qu'au 
quatrième alinéa de l'article L. 165-1 CSS (dans sa rédaction antérieure à la loi n° 2009-879, c'est-à-dire des 
produits ou prestations faisant appel à des soins pratiqués par des établissements de santé).  
 

Les observatoires procèdent au référencement des protocoles thérapeutiques se rapportant notamment aux 

médicaments et produits et prestations mentionnés au premier alinéa de l'article L. 162-22-7 CSS. 
 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 
Un observatoire régional doit se constituer auprès de l'agence régionale de santé regroupant notamment 

http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000022073256&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20120106&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000019720616
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/06_30t.pdf
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des représentants des établissements de santé de la région ayant conclu un contrat de bon usage, dont un 
établissement autorisé à pratiquer une activité d'hospitalisation à domicile.  
 
Le choix de lô®tablissement support (qui h®berge lôOMEDIT) doit être objectif et se faire au regard des 
missions principales des observatoires et de la capacit® dôun ®tablissement ¨ les assumer. 
 
Si un ou plusieurs établissements ressortent positivement de cette analyse, il est conseillé de recourir à un 
appel à candidature qui devra faire lôobjet dôune publication.  

 

Périmètre de financement 

 
Le financement MIGAC est le seul et unique mode de financement de lôOMEDIT dont les objectifs sont 
d®clin®s en programme dôaction avec des modalit®s de mise en îuvre ainsi que des indicateurs de suivi, 
Le périmètre de financement est donc égal aux missions déléguées aux OMEDIT (cf. supra).  

 

Critères de compensation 

 
Pour la mise en îuvre de ces missions, lôOMEDIT dispose dôun coordonnateur entour® dôune structure de 
coordination.  
Le coordonnateur a recours ¨ des groupes experts r®gionaux. Il sôappuie sur un groupe de travail régional  
 
La dotation MIGAC, allouée à un établissement support, est utilisée par la structure de coordination et 
contribue ¨ financer la mise ¨ disposition dôETP de praticien hospitalier, dôETP dôassistant sp®cialiste et dôETP 
dôagent administratif, ainsi que des  frais de structure (peuvent être considérés comme représentant 15 à 25% 
des charges nettes totales - données purement indicative pouvant être modulées en fonction des 
retraitements comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re régionale).  
 
Il revient ¨ lôARS de calibrer une équipe type. Ce calibrage pourra évoluer chaque année en fonction des 
indicateurs relevés (voir ci-dessous). 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e (voir le rapport 
annuel dôactivit® de lôOMEDIT) 

- Actions de contractualisation : nombre de CBUMPP signés, nombre de lits MCO, , nombre de plans 
dôaction liste en sus ; 

- Actions dô®valuation : nombre de rapports dô®tape annuel ®valu®s, suivi des consommations, ciblages des 
®tablissements dans le cadre du programme gestion du risque, audit au sein dô®tablissements de sant® 
(th¯me, m®thode, nombre dô®tablissements impliqu®s / p®riode, nombre de visite sur site pour un audit ou 
une évaluation) ; 

- Actions de formation ; thème, personne par journée ; 
- Actions de communication : publication : nombre par catégorie (Articles parus dans des revues avec 
comit® de lecture, communications orales, posters, rapports, bulletin dôinformation), site internet : Nombre 
de visites ou de sessions / nombre de visiteurs / an, Titre de la « page à succès », Liste de diffusion 
(nombre dôabonn®s, nombre de messages adress®s /an) ; 

- Actions dôanimation : Assemblée annuelle : nombre de participants, nombre de réunions, journées 
régionales : nombre de journées, nombre de participants, lieux, commissions spécialisées : nombre de 
commissions, nombre de participants ; 

- Action dôaccompagnement des ®tablissements et de suivi de projets : Nombre de projets, nombre de 
réunions ; 

- Actions transversales avec les autres structures r®gionales dôappui : CCLIN, ARLIN, CRPVé ; 
- Actions dôanimation et dôorganisation de la politique r®gionale des produits de sant®, d®clinaison des 

politiques nationales sur les produits de santé : nombre de réunions, nombre de thématiques. 
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2. Les centres de coordination de la lutte contre 
les infections nosocomiales  

 

Références juridiques 

 
Article L.6111-1 CSP; 
Arrêté du 3 août 1992 relatif à l'organisation de la lutte contre les infections nosocomiales (LIN) ;  
Arrêté du 17 mai 2006 relatif aux antennes régionales de lutte contre les infections nosocomiales 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 31 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 5 634 610 ú 

1
er

 quartile = 147 500ú 
Médiane = 148 944ú 
3

ème
 quartile = 150 516ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 
Les centres de coordination interrégionaux de coordination de la lutte contre l'infection nosocomiale sont 
implantés dans un service d'un centre hospitalo-universitaire et ont vocation ¨ mettre en îuvre le programme 
national de lutte contre les infections nosocomiales et à répondre à toute demande du ministère chargé de la 
santé dans le champ de cette lutte. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 
Bénéficient d'un financement MIGAC les 5 CCLIN interrégionaux labellisés en 1992 (CCLIN Nord rattaché à 
l'AP-HP, Est rattaché au CHU de Nancy, Ouest rattaché au CHU de Rennes, Sud-ouest rattaché au CHU de 
Bordeaux, Sud-est rattaché aux HCL). 
 

 

Périmètre de financement 

 
Les CCLIN ont pour missions en liaison avec les antennes de lutte contre les infections nosocomiales, le 
conseil, l'assistance aux établissements de santé en matière de lutte contre les infections nosocomiales, 
l'animation de réseaux d'établissements et de surveillance épidémiologique, la réalisation d'audits et 
d'investigation, l'évaluation des pratiques, l'organisation de sessions de formation. Les CCLIN ont également 
une mission de conseil et d'appui technique aux ARS. 
 
Malgré des objectifs communs, le périmètre des CCLIN doit être différencié de celui des ARLIN (antennes 
régionales de lutte contre les infections nosocomiales). En effet, le rôle des CCLIN est de coordonner le 
travail des ARLIN mais aussi dôassurer un niveau expertise supérieur (de par leurs masses critiques). 
 

 

Critères de compensation 

 
Le montant de la dotation correspond essentiellement aux moyens en ressources humaines mobilisées au 
titre des missions assur®es par lô®tablissement auxquels sôadditionnent le cas ®chant certains frais de 
fonctionnement inhérent à tout pôle de référence. 
 
In fine, est financée la constitution dôune ®quipe rassemblant au minimum  un m®decin ou pharmacien 
compétent en hygiène et un temps infirmier ou cadre de santé formé en hygiène. 
 

http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000020886454&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106&oldAction=rechCodeArticle
http://www.hosmat.eu/arretes/a03-08-92.pdf
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=LEGITEXT000006054357
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Sur cette base, le financement a fait lôobjet dôun référentiel. 
 
Le principe directeur est une corrélation du financement au nombre de lits couverts par le CCLIN (toutes 
catégories de lits confondues). 
 
La première étape consiste à défalquer des financements MIGAC alloués pour les CCLIN, les financements 
des antennes qui « transitent » par les CCLIN pour ne retenir comme base que les financements spécifiques 
des CCLIN.  
 
Dans un second temps, il a été retenu comme base 100 les capacités couvertes (nombre de lits) par le 
CCLIN du Sud Est (CCLIN de référence) et calculé le rapport pour les autres CCLIN (celui-ci varie entre 53 et 
100). 
 
Dans un troisi¯me temps, lôapplication directe de ce rapport au financement du CCLIN sud-est permet de fixer 
la base du financement de chaque CCLIN.  
 
Enfin, afin de tenir compte des frais particuliers engagés par les CCLIN assurant le suivi des DOM, il est 
propos® dôallouer un compl®ment de financement forfaitaire de 10 000ú par DOM suivi (mise à jour régulière). 
Pour mémoire, Saint-Pierre-et- Miquelon est rattaché au CCLIN ouest, la Réunion au CCLIN sud-est, la 
Guyane, la Martinique et la Guadeloupe au CCLIN sud-ouest 
 
Il est, par ailleurs, rappelé que les CCLIN bénéficient de financement de l'InVS au titre du suivi de réseaux de 
surveillance (BMR, AES, Réa...). Le calcul de la MIG doit donc prendre en compte ces subventions diverses 
afin de ne pas surcompenser les actions des CCLIN. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

 
Rapport annuel dôactivit® de chaque CCLIN  
Actions au niveau interrégional de : 

¶ communication, ôinformation    

¶ documentation 

¶ animation 

¶ formations 

¶ prévention 

¶ expertise 

¶ signalement 

¶ surveillance 

¶ évaluation 

¶ publications 
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3. Les antennes régionales de lutte contre les 
infections nosocomiales  

 

Références juridiques 

 
Article L.6111-1 CSP ;  
Arrêté du 3 août 1992 relatif à l'organisation de la lutte contre les infections nosocomiales (LIN) ;  
Arrêté du 3 mai 2002 portant nomination de responsables de centres interrégionaux de coordination de la 
lutte contre les infections nosocomiales 
Arrêté du17 mai 2006 (JO du 02 septembre 2006) relatif aux antennes régionales de CCLIN 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 22 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 5 181 563 ú 

1
er

 quartile 160 145ú 
Médiane : 225 264ú 
3

ème
 quartile 290 393ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 
Dans chaque région, il est créé une antenne régionale de lutte contre les infections nosocomiales. 
Chaque antenne est charg®e dôassurer un relais de proximit® des centres de coordination de la lutte contre 
les infections nosocomiales auprès des établissements de santé 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 
Bénéficient d'un financement MIGAC les antennes régionales de LIN labellisées par l'arrêté du 17 mai 2006. 
Chaque région dispose d'une antenne y compris pour les régions siège de CCLIN. Ces structures sont 
obligatoirement implantées dans un établissement de santé. 
 

 

Périmètre de financement 

 
Ces structures ont pour mission, en lien avec le CCLIN, le conseil, l'assistance aux établissements de santé , 
aux EPHAD et en matière de lutte contre les infections associées aux soins dont les infections nosocomiales, 
l'animation de réseaux d'établissements et de surveillance épidémiologique, la réalisation d'audits et 
d'investigation, l'évaluation des pratiques, l'organisation de sessions de formation.  
 
Les programmes annuels d'activité doivent être cohérents avec le programme national de lutte contre les 
infections nosocomiales (LIN), les besoins exprimés par les établissements de la région, la politique de l'ARS 
en matière de LIN. Les antennes régionales de LIN doivent coordonner leur action avec celle des cellules 
interrégionales d'épidémiologie, des centres régionaux de pharmacovigilance et des centres régionaux 
d'hémovigilance. 
 
Malgré des objectifs communs, le périmètre des ARLIN doit être différencié de celui des CCLIN. En effet, le 
rôle des CCLIN est de coordonner le travail des ARLIN mais aussi dôassurer un niveau expertise sup®rieur 
(de par leurs masses critiques). 
 

 

Critères de compensation 

 
Le principe directeur de la modélisation est la corrélation entre le financement accordé au titre des antennes 

http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000020886454&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106&fastPos=1&fastReqId=108983685&oldAction=rechCodeArticle
http://www.hosmat.eu/arretes/a03-08-92.pdf
http://www.hosmat.eu/arretes/a03-05-02.pdf
http://www.hosmat.eu/arretes/a03-05-02.pdf
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=LEGITEXT000006054357
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et, dôune part, le nombre total de lits existants dans la r®gion couverte par lôantenne, toutes cat®gories de lits 
confondues (MCO, SSR, psychiatrie y compris les lits dôEHPAD) ; dôautre part, la superficie de la r®gion, les 
temps de déplacement pouvant être sensiblement différents selon les régions. 
 
La structure de base est la suivante (base du forfait): 
- 0,5 ETP de PH ; 
- 1 ETP de cadre infirmier ; 
- 1 ETP de secrétariat médical ; 
- et 10% de frais de structures. 
 
Il revient cependant ¨ lôARS dôadapter cette structure selon les sp®cificit®s régionales rencontrées. 
 
En outre, ce forfait de base est major® dôun coefficient ®quivalent au coefficient g®ographique. 
 
Afin de tenir compte du nombre de lits et notamment de lôint®gration des lits dôEHPAD dans le champ 
dôintervention des antennes, il est conseill® dôajouter un demi-forfait entre 13000 et 20000 lits dôEHPAD et un 
forfait au-delà de 20000 lits couverts. 
 
Afin de tenir compte de la superficie couverte, il est ajouté 0,25 ETP de cadre infirmier au delà de 40000 km² 
couvert. 
 
Côest aux agences quôil convient de d®finir lô®quipe adapt®e ¨ lô®tablissement, de calibrer lôeffectif n®cessaire 
dans chaque équipe. Les données présentées ne sont que des données types, à titre informatif. 
 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

Rapport annuel dôactivit® de chaque ARLIN 
 
Actions au niveau régional de : 

¶ communication, ôinformation    

¶ documentation 

¶ animation 

¶ formations 

¶ prévention 

¶ expertise 

¶ signalement 

¶ surveillance 

¶ évaluation 

¶ publications 
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4. Les centres régionaux de pharmacovigilance et 
les centres d'évaluation et d'information sur la 
pharmacodépendance  

 

Références juridiques 

Articles  R. 5121-167 à R. 5121-169 (CRPV) du CSP 
Articles  R. 5132-97 à R. 5132-116 (CEIP) du CSP 
Arrêté du 28 avril 2005 relatif aux bonnes pratiques de pharmacovigilance 
 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

En 2010, 26 établissements concernés. 

Montants d®l®gu®s en 2010 (en ex®cution): 8 74 1187ú 

1
er

 quartile 177 282ú 
Médiane : 209 714ú 
3

ème
 quartile 336 302ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 
La pharmacovigilance a pour objet la surveillance du risque d'effet indésirable résultant de l'utilisation des 
médicaments et produits à usage humain mentionnés à l'article L. 5121-1 du code de la santé publique.  
 
La pharmacodépendance est la surveillance des cas dôabus et de d®pendance li®s ¨ la prise de toute 

substance ayant un effet psychoactif, quôelle soit m®dicamenteuse ou non, ¨ lôexclusion de lôalcool ®thylique 

et du tabac.  

Cette surveillance repose sur un réseau national de centres chargés de recueillir et dô®valuer ces cas.  

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

CEIP : La création et l'organisation des centres d'évaluation et d'information sur la pharmacodépendance, les 

conditions dans lesquelles ils exercent leurs missions ainsi que les modalités de leur représentation au comité 

technique font l'objet de conventions conclues entre le directeur général de l'Agence française de sécurité 

sanitaire des produits de santé et les établissements de santé dans lesquels les centres sont situés. 

 

CRPV : Les centres sont agréés, sur proposition du directeur général de l'Agence française de sécurité 

sanitaire des produits de santé, par arrêté du ministre chargé de la santé. L'arrêté agréant un centre 

détermine son territoire d'intervention.  

Pour être agréés, les centres sont constitués au sein d'une structure de pharmacologie, de pharmacologie 

clinique ou de toxicologie clinique d'un établissement public de santé, sous la forme d'une unité fonctionnelle 

ou, si l'établissement a fait usage de la faculté prévue par l'article L. 6146-8, d'une unité distincte. 

 

Périmètre de financement 

 
Les CRPV remplissent les missions d®finies ¨ lôart. R. 5121-167 et R. 5121-168 du CSP : recueil de 
d®clarations ou de signalement  dôeffets ind®sirables des m®dicaments par les professionnels de santé, les 
®tablissements de sant®, les centres anti poisons et transmission ¨ lôAFSAPPS, expertise, formation et 
information en matière de pharmacovigilance. 
 
Les CEIP remplissent les missions d®finies ¨ lôart. R. 5132-112, notamment:  
- recueil et évaluation des données cliniques concernant les cas constatés de pharmacodépendance et 

http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=06F449471B20F1487C228AF261A748D9.tpdjo02v_2?idSectionTA=LEGISCTA000006198811&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=06F449471B20F1487C228AF261A748D9.tpdjo02v_2?idSectionTA=LEGISCTA000006196619&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000812853&dateTexte=
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d'abus des substances, plantes, médicaments et autres produits mentionnés à l'article R. 5132-98 auprès 
des professionnels de santé ou des autres professionnels concernés, des centres de soins, 
d'accompagnement et de prévention en addictologie et des établissements de santé, notamment auprès 
des centres antipoison, des centres régionaux de pharmacovigilance et des structures des urgences ;  
 

- contribuent au développement de l'information sur le risque de pharmacodépendance et d'abus de ces 
substances, plantes, médicaments ou autres produits, notamment en renseignant les différents 
professionnels concernés et en participant à leur formation. 

 

 

Critères de compensation 

Les critères suivants ont été retenus afin de calculer économiquement le montant à notifier à lô®tablissement 
éligible : 
 

ü Pour les CEIP :  
 

Données démographiques générales et médicales ainsi que le nombre de centres spécialisés de soins aux 

toxicomanes. 

Ces indicateurs ont permis de déterminer 3 groupes de CEIP. 
CEIP des groupes 1 et 2 : 
Personnels : 
PM : 1 ETP PH 
Frais de structure : 15% 
Soit un montant forfaitaire de 122 133ú 
NB : même si le financement assurance maladie est identique pour les groupes 1 et 2, le groupe de travail a 
maintenu la distinction en 3 groupes, les financements AFSSAPS variant pour chacun des 3 groupes. 
CEIP du groupe 3 : 
Personnels : 
-PM : 1,25 ETP PH 
frais de structure : 15% 
Soit un montant forfaitaire de 152 667ú (mis ¨ jour 2008) 
 

ü Pour les CRPV :  
 

Données démographiques générales. 

Ces indicateurs ont permis de déterminer 4 groupes de CRPV. 
CRPV des groupes 1 et 2 : 
Personnels : 
-PM : 1,5 ETP PH 
-PNM : 0,5 ETP secrétariat 
frais de structure : 15% 
Soit un montant forfaitaire de 207 078ú (mis ¨ jour 2008) 
CRPV des groupes 3 et 4 : 
Personnels : 
-PM : 2,5 ETP PH 
-PNM : 1 ETP secrétariat 
frais de structure : 15% 
Soit un montant forfaitaire de 353 090ú (mis ¨ jour 2008) 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006915723&dateTexte=&categorieLien=cid
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Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

 

Rapports annuels dôactivit® transmis 

 

Pour les CEIP : suivi des actions de santé publique (nombre de demandes de renseignement, de formations 
assurées). 
 
Pour les CRPV (nombre d'effets indésirables recueillis, de demandes de renseignement, d'expertises de 
formations) 
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5. Les coordonnateurs régionaux d'hémovigilance  
 

Références juridiques 

 
Art. R-1221-30 à R-1221-39 du CSP 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 32 établissements concernés (un par région sauf contexte nécessitant le financement de plusieurs 

coordonnateurs ï cf. infra). 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 5 462 609ú 

1
er

 quartile 141 396ú 
Médiane : 176 068ú 
3

ème
 quartile 235 755ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Le coordonnateur régional d'hémovigilance est placé dans chaque région auprès du directeur général 

de lôARS. 

Il est chargé, en liaison avec les correspondants d'hémovigilance des établissements de santé et des 

®tablissements de transfusion sanguine de sa r®gion, de veiller ¨ la mise en îuvre, par tous ces 

établissements, des règles d'hémovigilance ainsi que des directives en la matière. Il a accès aux données 

obligatoirement recueillies par les établissements de sa région. Il peut exécuter ou faire exécuter toutes les 

recherches relevant de sa mission. Il veille à la qualité, la fiabilité et la cohérence des informations relatives 

au dispositif dôh®movigilance dans sa r®gion. Il est tenu d'informer de son activit®, par un rapport annuel,  le 

directeur  g®n®ral de lôagence r®gionale de sant® et de l'Agence nationale de s®curit® du m®dicament 

(nouveau nom de lôAFSSAPS). 

 

Le CRH est médecin praticien hospitalier, ou possédant des qualifications équivalentes, doté d'une 

expérience en matière de transfusion sanguine; il est nommé pour une durée de 3 ans renouvelable par 

d®cision du directeur g®n®ral de lôagence r®gionale de santé après avis de l'Agence nationale de sécurité du 

médicament. 

 

Crit¯res  dô®ligibilit® 

 

Le financement est attribu® ¨ lô®tablissement de sant® employeur, dans la r®gion concern®e, du coordinateur 

r®gional dôh®movigilance (désigné par l'Agence nationale de sécurité du médicament).  

A noter que le contexte régional peut nécessiter le financement de plusieurs CRH. Cela est objectivé par : 

¶ Nombre dôincidents d®clar®s par r®gion, par exemple : 
 

Nombre dôeffets ind®sirables receveurs (EIR) d®clar®s par r®gion et son ®volution / Nombre dôincidents 

graves (IG) déclarés par région et son évolution 

¶ Nombre dôeffets ind®sirables graves donneurs (EIGD) d®clar®s par r®gion et ®volution 
 

Progression de lôinformatisation des d®p¹ts de sang dans la r®gion (sur les aspects gestion et traçabilité, et 

®change dôinformations avec les sites EFS) 

 

 

http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=06F449471B20F1487C228AF261A748D9.tpdjo02v_2?idSectionTA=LEGISCTA000006196874&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106
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Périmètre de financement 

 

Lôactivit® des CRH comprend les missions list®es dans le d®cret 2006-99 relatif ¨ lôÉtablissement Français du 

Sang et ¨ lôH®movigilance, et dans les articles R 1221-32 à 34 du Code de la santé publique. 

La MIG finance les r®mun®rations des CRH sur la base dôun PH et de leur secrétariat le cas échéant. En 

revanche, les crédits de sécurité transfusionnelle ne sauraient prendre en compte les frais de gardes et 

d'astreintes. Les frais de mission et de déplacement seront pris en charge selon les modalités définies 

localement. 

 

Il est recommand® de rechercher lôassociation de deux activit®s mi-temps en un seul ETP entre deux régions 

limitrophes, le cas échéant. 

 

Critères de compensation 

 
Le montant notifié à un établissement au titre de la MIG CRH (et donc in fine le nombre de CRH) est défini 
selon deux critères essentiels, à savoir le nombre dô®tablissements de sant® transfuseurs, et le volume de 
produits sanguins labiles (PSL) distribués dans la région. 
 
Un seul CRH est nommé par région sauf dans les régions listées ci-dessous : 
 
IDF : 2.5 ETP, Aquitaine : 1.5 ETP, Corse : 0.5 ETP, Rhône Alpes : 2 ETP, PACA : 2 ETP, NPDC : 2 ETP 

Schéma de répartition actuelle des postes : 
 

Nombre dôETP Nombre dô®tablissements de sant® 

transfuseurs/ région 

Volume de PSL distribué/an/région 

0.5 Entre 0 et 15 Moins de 100 000 

1 Entre 16 et 100 100 000 à 200 000 

1.5 à 2 Entre 101 et 200 200 000 à 400 000 

2.5 Plus de 200 Plus de 400 000 

 

Le montant de la dotation doit correspondre aux surco¾ts occasionn®s par lôex®cution des obligations li®es ¨ 

lôexercice de la mission, d®duction faite par cons®quent des recettes éventuelles obtenues par ailleurs.  Ce 

surcoût peut notamment être obtenu par le biais du « total des charges nettes majorées » figurant dans le 

retraitement comptable des établissements 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

 
Rapport annuel du CRH 
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6. Les centres antipoison  
 

Références juridiques 

 
Articles  L. 1341-1 et suivants du CSP 
Articles  R. 1341-11 et suivants  du CSP 
Arrêté du 1

er
 juin 1998 fixant la liste des CHU comportant un centre anti-poisons (CAP) 

 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 12 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution) : 8 796 615ú 

1
er

 quartile = 492 170ú 
M®diane = 821 678ú 
3

ème
 quartile = 915 961ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 
La toxicovigilance a pour objet la surveillance des effets toxiques pour lôhomme dôun produit, dôune substance 
ou dôune pollution aux fins de mener des actions dôalerte, de pr®vention et dôinformation. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 
La r®ponse t®l®phonique ¨ lôurgence toxicologique est assur®e 24H sur 24 au niveau national par 10 centres 
anti-poisons et de toxico-vigilance implantés au sein de centres hospitaliers universitaires définis par arrêté du 
ministre en charge de la Santé. 

 

Périmètre de financement 

 
Les CAPTV remplissent les missions définies aux articles R. 1341-20 à R. 1341-22 
 
Mission relative ¨ la r®ponse t®l®phonique ¨ lôurgence : 

La mission des CAP relative ¨ la r®ponse t®l®phonique ¨ lôurgence
24

 (RTU) est une mission assimilée à une 

mission de soins. Les CAP participent au dispositif dôaide m®dicale urgente et peuvent être sollicitées par les 

autorit®s comp®tentes pour apporter leur concours lors de situations dôurgence pr®sentant un danger pour la 

santé publique.  

 

Sont exclus du périmètre de la MIG les missions relatives à la toxicovigilance : 

Ce sont les missions relatives à la toxicovigilance : les CAP organisent la surveillance des effets toxiques dôun 
produit, substance ou pollution afin de mener des actions dôalerte, de pr®vention, de formation et 
dôinformation. Ces missions, accomplies par les CAP et les centres de toxicovigilance, rel¯vent dôun 
financement de lô®tat  (InVS). 

 

Critères de compensation 

 

Le financement de la RTU est assuré par des crédits assurance-maladie dans le cadre de la dotation 

                                                                 
24

 « Le centre antipoison est charg® de r®pondre ¨ toute demande dô®valuation des risques et ¨ toute demande dôavis ou de conseil 

concernant le diagnostic, le pronostic et le traitement des intoxications humaines, accidentelles ou volontaires, individuelles ou 

collectives, aiguës ou non, provoquées par tout produit, substance naturelle ou de synthèse, disponible sur le marché ou présent dans 

lôenvironnement » 

 

http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=06F449471B20F1487C228AF261A748D9.tpdjo02v_2?idSectionTA=LEGISCTA000025021463&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=06F449471B20F1487C228AF261A748D9.tpdjo02v_2?idSectionTA=LEGISCTA000006196287&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120106
https://www.declaration-synapse.fr/synapse/editorial/FR/pdf/A_1erJuin1998_%5BJO12juin1998_FacSimile%5D.pdf
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nationale des MIGAC. Le modèle de financement indicatif proposé depuis 2007, fait ®tat dôune structure type 

traitant 20 000 à 25 000 dossiers annuels (soit ¨ titre indicatif lôactivit® RTU dôun CAP identique ¨ Lyon en 

2005) calibrée sur : 

- 7 ETP médecin-séniors,  
- 3 ETP interne, 
-  2 ETP personnels non médical. 

 

Ces ®l®ments ne sont donn®s quô¨ titre indicatif et ne constitue en aucune mesure une mod®lisation de la 
mission. Il revient aux agences de d®finir lô®quipe adapt®e au besoin de lô®tablissement et de calibrer lôeffectif 
nécessaire. 
 

Les missions relatives à la toxicovigilance accomplies par les CAP et les centres de toxicovigilance relèvent 

dôun financement de lô®tat  (InVS). 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

Rapports annuels dôactivit®  
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7. Les registres à caractère épidémiologique  
 

Références juridiques 

 

Arrêté du 6 novembre 1995 relatif au Comité national des registres 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 
En 2010, 21 ®tablissements concern®s. A noter lôexistence de 40 registres qualifi®s par le comit® national des 

registres au 1
er

 janvier 2010 : 

http://www.invs.sante.fr/surveillance/comite_national_des_registres/liste_des_registres.htm 

 

Montants délégués en 2010 (en exécution) : 4 202 568 ú 

1
er

 quartile = 37 755 ú 
Médiane = 134 000 ú 
3

ème
 quartile = 233 767 ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 
Un registre est un recueil continu et exhaustif de données nominatives intéressant un ou plusieurs 
événements de santé dans une population géographiquement définie, à des fins de recherche et de santé 
publique, par une équipe ayant les compétences appropriées. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 
Lô®ligibilit® dôun ®tablissement est bas®e sur une labellisation du comit® national des registres, suite ¨ un 
appel à candidature. 
 
Il est rappelé que les demandes de qualification doivent concerner des projets répondant à de réels besoins 
en santé publique et en recherche, besoins ne pouvant être couverts que par le recours à un registre. En 
cons®quence, les dossiers dôappel ¨ candidature devront faire ®tat : 

-  dôune activité de santé publique, notamment de surveillance sanitaire, susceptible dôorienter les  
décideurs locaux et/ou nationaux. 

- dôune activité de recherche propre ou en collaboration avec des équipes labellisées de recherche 
dans au moins lôun des domaines suivants : clinique, ®pid®miologique, biologique, santé publique ou 
sciences humaines et sociales. 

 
Le Comité National des registres accorde un intérêt particulier aux projets : 

-  incluant la participation active à un réseau national, européen ou international dôenregistrement du 
même événement de santé ; 

-  se situant dans des aires géographiques non encore couvertes ou concernant des événements de 
santé non encore traités par un registre. 

 
Les registres de Maladies Rares ne sont pas concern®s par cet appel ¨ qualification car ils font lôobjet dôune 
procédure de qualification relevant du Comité National des registres Maladies Rares. 
 
Seuls les projets faisant ®tat dôun d®but dôenregistrement des cas et en cons®quence dôune autorisation CNIL, 
sont examinés. 
 
A noter quôun ®tablissement est ç labélisé » pour une durée limitée. 

 

Périmètre de financement 

 

Dans la perspective dôune labellisation, lô®tablissement doit indiquer le cadre de mise en place du registre, 

http://www.invs.sante.fr/surveillance/cancers/arrete_cnr.htm
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constituant le périmètre de financement de la MIG : 

-  Équipe dans laquelle est inséré le registre ; 
-  Équipe assurant le fonctionnement du registre : brève description des moyens humains (temps 

consacré au registre et compétence), évolution éventuellement envisagée ; 
-  Lieu dôimplantation (locaux) du registre ; 

 

Critères de compensation 

 

Sur la base du projet d®fini par lô®tablissement, le calcul du montant doit inclure du temps de PH, dôIDE et un 

remboursement des frais de structure (pouvant être considéré comme représentant 15 à 25% des charges 

nettes totales - données purement indicative pouvant être modulées en fonction des retraitements comptables 

de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale).  

 

Il est nécessaire de prendre en consid®ration lôensemble des subventions pouvant concourir au financement 

des registres, ¨ savoir les subventions  INVS / INSERM et lôensemble des subventions attribu®es par les 

collectivités territoriales. Le but est de ne pas surcompenser financièrement les actions entreprises. En 

conséquence, lorsque la compensation de la mission est établie, le financement doit être inférieur ou égal au 

montant ¨ compenser, moins lôensemble des autres subventions attribu®es. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 

Le suivi doit sôeffectuer via les indicateurs d®finis dans les appels ¨ candidature (cf. supra). 
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8. Le Centre national de ressources de la douleur  
 

Références juridiques 

 
Articles L. 1110-5 et L. 1112-4 du CSP 
Circulaire DHOS n°2002-266 du 30 avril 2002 relative ¨ la mise en îuvre du programme national de lutte 
contre la douleur 
Plans nationaux dôam®lioration de la prise en charge de la douleur : 1998-2000, 2002-2005 et 2006-2010  

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 
Le Centre national des ressources de la douleur (CNRD) est situ® ¨ lôh¹pital Armand Trousseau (AP-HP) 
dans des locaux mis à disposition. Cette structure est financée au titre de cette MIG.  
 
Montants délégués en 2010 (en exécution) : 442 987 ú 
 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 
Le CNRD a comme objectif principal la prévention et l'amélioration de la prise en charge de la douleur 
provoquée par les soins, les situations cliniques et les douleurs post-opératoires chez l'enfant, l'adulte et la 
personne âgée. Il s'adresse aux personnels soignants médicaux et paramédicaux de tous les secteurs 
d'activité (public, priv® et lib®ral) ainsi quôaux usagers. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Le CNRD a été mis en place dans le cadre du deuxième plan quadriennal. Cet engagement se poursuit dans 

le 3ème plan de lutte contre la douleur 2006-2010, et tout particulièrement en ce qui concerne la douleur des 

soins des personnes les plus vulnérables : enfants, personnes handicapées, âgées, etc.  

Son positionnement sera ®galement assur® dans le prochain programme dôactions pour la prise en charge de 

la douleur. 

 

Périmètre de financement 

 
Les missions de ce centre (correspondant au périmètre du financement) sont : 

- Recueillir et diffuser les informations auprès de tous les professionnels de santé grâce à l'existence 
de la médiathèque et du site Internet dédiés spécifiquement à la prise en charge de la douleur 
provoquée par les soins ;  

- Apporter une aide logistique aux professionnels de santé, notamment aux professionnels en charge 
de la douleur (équipes hospitalières, référents douleur et comité de lutte contre la douleur - Clud) pour 
la réalisation d'audits clef en main, la réalisation de protocoles, etc. ;  

- Développer la recherche paramédicale sur la douleur au quotidien, telle que les méthodes 
complémentaires non pharmacologiques de prise en charge de la douleur grâce à l'existence d'un 
appel à projets annuel ;  

- Faire connaître et valoriser les initiatives et les actions réalisées sur le thème de l'amélioration de la 
prise en charge de la douleur et du confort du patient (prévention de la douleur liée aux soins et aux 
gestes techniques). 

 

Critères de compensation 

 

Le financement du CNRD est calculé sur ses seules missions (intégrant les dépenses de personnel et de 

fonctionnement) et après déduction des éventuelles subventions perçues (associations).  

 

In fine, au regard des missions et des besoins, le montant de la dotation allouée au CNRD couvre 1 ETP de 

PM et 4 ETP de PNM, ainsi que les frais de structure et de fonctionnement 

http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006685748&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021939987&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_266_300402.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_266_300402.pdf
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Les frais de fonctionnement sont calcul®s avec lôaide dôoutils de retraitement comptable, permettant dôisoler 

précisément ces surcoûts (ils peuvent cependant être considérés comme représentant 15 à 25% des charges 

nettes totales - données purement indicative pouvant être modulées en fonction des retraitements comptables 

de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 

Rapport dôactivit® annuel 

Un groupe de travail est en cours de constitution pour ®laborer le futur programme dôactions portant sur 

lôam®lioration de la douleur. Des indicateurs dô®valuation a post®riori vont °tre ®labor®s pour le suivi du 

programme dôactions et le suivi dôactivit® du CNRD. 

 

 
 

  



 

 
142  

9. Le Centre national de ressources pour les 
soins palliatifs 

 

Références juridiques 

 

Ordonnance N°2003-850 du 4 septembre 2003  

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

Le centre national de ressources est rattach® ¨ la Fondation íuvre de la Croix Saint Simon. 

Montants délégués en 2010 (en exécution) : 750 000 ú 
 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Le Centre national de ressources Soin palliatif est adossé à la Fondation Croix Saint-Simon (Paris) dans des 

locaux mis à disposition. Seule cette structure est financée au titre de cette MIG.  

 

Périmètre de financement 

 

Les missions de ce centre sont le recueil, la diffusion d'information (via une médiathèque, un site internet et 

un numéro national d'information grand public), l'aide logistique et méthodologique aux professionnels de 

santé notamment pour la constitution de réseaux de soins palliatifs, le développement de la recherche 

clinique et psycho-sociale sur les soins palliatifs. 

 

Il convient de distinguer les actions financées au titre de cette mission de celles financées dans le cadre de 

lôobservatoire national de la fin de vie.  

 

Critères de compensation 

 

Pour remplir les objectifs assign®s, le centre est dot® dôun budget de fonctionnement correspondant au 

recrutement dôune ®quipe et aux frais de fonctionnement après déduction des éventuelles subventions 

perçues (associations). Ces frais de fonctionnement peuvent être considérés comme représentant 15 à 25% 

des charges nettes totales (données purement indicative pouvant être modulées en fonction des retraitements 

comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). 

Lô®quipe est composée de deux médecins chercheurs, et associe : 

¶ des professionnels de lôinformation / documentation et dôInternet. 

¶ des formateurs, 

¶ des cliniciens, 

¶ des chercheurs. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

- Présentation d'un rapport annuel 
- Collaboration avec les sociétés savantes notamment la Société Française d'Accompagnement et de 

soins Palliatifs (SFAP), les établissements de santé,  les professionnels de santé et les représentants 
d'usagers via notamment la quantification du nombre de colloques organisés. 

 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000429878&dateTexte=
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10. l'Observatoire national de la fin de vie 
 

Références juridiques 

 

Décret n° 2010-158 du 19 février 2010 portant création de l'Observatoire national de la fin de vie 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

LôObservatoire est rattach® ¨ la Fondation íuvre de la Croix Saint Simon. 

Montants délégués en 2010 (en exécution) : 450 000 ú 
 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

LôObservatoire national des conditions de la fin de vie et des pratiques d'accompagnement est cr®®, aupr¯s 

du ministre chargé de la santé, afin d'en améliorer la connaissance.  

 

L'Observatoire indique les besoins d'information du public et des professionnels de santé à partir de l'étude 

des conditions de la fin de vie et des pratiques médicales qui s'y rapportent.  

Il identifie également le besoin de recherche et promeut l'émergence de recherches pluridisciplinaires dans 

différents domaines d'application de la fin de vie. 

 

Sa cr®ation a ®t® propos®e par le rapport dô®valuation de la loi du 22 avril 2005 sur la fin de vie. Le choix a 

®t® fait de rattacher lôObservatoire ¨ la Fondation íuvre de la Croix Saint Simon qui comprenait d®j¨ le 

Centre de ressources national Soins palliatifs afin de mutualiser les ressources déjà disponibles et les 

moyens mis en îuvre. 

 

Périmètre de financement 

 

Est financée à travers la MIG, la mise en place dôune ®quipe charg®e: 

- de proposer au comité de pilotage des axes de travail permettant de répondre aux missions de 

lôObservatoire  

- de mettre en îuvre les actions d®finies par le comit® de pilotage ; 

- de réaliser un rapport annuel.  

 

Critères de compensation 

 

Pour remplir les objectifs assignés par le décret, lôObservatoire est dot® dôun budget correspondant au 

recrutement dôune ®quipe salari®e de 5 ETP 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

Le suivi des travaux de lôObservatoire est effectu® dans le cadre du comit® de pilotage (2 r®unions par an)  

Les indicateurs dô®valuation seront issus du rapport annuel de lôObservatoire, du rapport dôactivit® et des 

comptes annuels produits par la Fondation îuvre de la Croix Saint Simon. 

http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000021852122&categorieLien=id
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11. Les centres de coordination en 
cancérologie (3C) 

 

Références juridiques 

 
Circulaire NÁ DHOS/SDO/2005/101 du 22 f®vrier 2005 relative ¨ lôorganisation des soins en canc®rologie. 
Circulaire DHOS-F-O/DSS-1A/2005/N°119 du 1er mars 2005 relative à la campagne tarifaire 2005 des 
établissements de santé antérieurement financés par dotation globale 
Circulaire DHOS/CNAMTS/INCA 357 du 25 septembre 2007 relative aux réseaux régionaux de cancérologie 
Circulaire N° DGOS/R1/2011/125 du 30 mars 2011 relative à la campagne tarifaire 2011 des établissements 
de santé 
 
Référentiel national des 3C en cours de finalisation (INCa) pour préciser et actualiser le « cahier des 
charges è de lôannexe 5 de la circulaire du 22.02.2005  

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 
En 2010, 224 établissements concernés.  
 
Montants délégués en 2010 (en exécution) 29,7 Mú 

- 1
er 

quartile : 33 188 ú 
- Médiane : 75 178 ú 
- 3

ème
 quartile : 124 730 ú 

 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 
Le centre de coordination en cancérologie (3C) est une cellule qualité transversale des établissements de 
sant® et des cabinets lib®raux de radioth®rapie autoris®s ¨ lôactivit® de soins de traitement du cancer. 
La mutualisation de cette cellule qualit® entre les ®tablissements dôun territoire est aujourdôhui logique et 
devrait constituer la référence organisationnelle. 
 
Le 3C a pour objet de proposer, de mettre en îuvre et de coordonner les actions relatives ¨ la qualit® des 
prises en charge des patients atteints de cancer. Il a pour r¹le premier dôassurer lôaccompagnement et lôappui 
des établissements autorisés concernant les 6 conditions transversales de qualité (concertation 
pluridisciplinaire, dispositif dôannonce, respect des r®f®rentiels de bonne pratique, remise du programme 
personnalisé de soins - PPS ï accès aux soins de support, accès aux innovations et à la recherche clinique). 
 
Le 3C nôa pas vocation ¨ °tre effecteur de soins et ne concourt ¨ aucune prise en charge directe de patients. 
 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 
Les établissements éligibles sont tous ceux autorisés à la pratique du traitement du cancer en dehors des 
cabinets libéraux de radiothérapie non finançables au titre des MIG soit environ 800 établissements publics 
et privés et répondant au « cahier des charges è de lôannexe 5 de la circulaire du 22 f®vrier 2005 susvis®e.  
 
Il est loisible de rappelé que chaque établissement de santé peut obtenir une autorisation de traitement pour 
une ou plusieurs des trois modalités de traitement concernées (la chirurgie des cancers, la radiothérapie 
externe, la chimiothérapie et traitements médicaux des cancers). 

 

Périmètre de financement 

 
La mission du 3C est dôassurer la qualit® en canc®rologie, pour ce faire il : 
- Participe ¨ lôidentification et ¨ lôorganisation g®n®rale des diff®rents processus pour lôam®lioration de la 

prise en charge des patients atteints de cancer 
- Organise les RCP, veille à leur fonctionnement et les évalue 

http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=Circulaire+N%C2%B0+DHOS%2FSDO%2F2005%2F101+du+22+f%C3%A9vrier+2005+relative+%C3%A0+l%E2%80%99organisation+des+soins+en+canc%C3%A9rologie&source=web&cd=1&ved=0CCYQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.e-cancer.fr%2Fcomponent%2Fdocm
http://www.adiph.org/documents/ancien-site/TO/circ010305-Budget2005-EADG.pdf
http://www.adiph.org/documents/ancien-site/TO/circ010305-Budget2005-EADG.pdf
http://www.oncopaca.org/upload/Textes%20de%20reference/circulairereseaux07_09_25.pdf
file://AC004703/DGOScommun$/SDR/SDR5/évaluation%20plan%20santé%20publique/MIGAC/Guide%20MIG/Circulaire%20N°%20DGOS/R1/2011/125%20du%2030%20mars%202011%20relative%20à%20la%20campagne%20tarifaire%202011%20des%20établissements%20de%20santé
file://AC004703/DGOScommun$/SDR/SDR5/évaluation%20plan%20santé%20publique/MIGAC/Guide%20MIG/Circulaire%20N°%20DGOS/R1/2011/125%20du%2030%20mars%202011%20relative%20à%20la%20campagne%20tarifaire%202011%20des%20établissements%20de%20santé
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- Diffuse les recommandations de pratique clinique pour les professionnels de santé 
- Élabore et conduit des évaluations Qualité selon des méthodes régionales (issues des RRC) et/ou 

nationales (ex. indicateurs Qualité IPAQSS) 
- Recueil et produit de lôinformation en canc®rologie (ex. tableau de bord transmis au RRC) 
- Communique vers les professionnels de santé, les patients et les proches 
 
La dotation MIGAC finance donc les personnels dédiés à la réalisation de ces missions. 

 

Critères de compensation 

 
Le montant de la dotation correspond essentiellement aux moyens en ressources humaines mobilisées au 
titre de la mise en place du 3C, auxquels sôadditionnent le cas ®chant certains frais de fonctionnement 
inhérent à tout centre (notamment si le 3C dispose de son propre local) humains et matériels (par ex. locaux, 
outils informatiques) pour le fonctionnement du 3C  
 
In fine, est donc financ® la mise en place dôune ®quipe op®rationnelle  compos®e a minima dôun temps 
coordonnateur (il nôest pas n®cessairement médecin, il peut-être infirmier, cadre de santé, qualiticien, etc.) 
dôun temps secr®tariat et dôun temps de personnel form® ¨ la qualit® (il peut sôagir dôun (des) responsable(s) 
qualité des établissements de santé partenaires du 3C). 
 
Les frais de fonctionnement, quant à eux, peuvent être considérés comme représentant 15 à 25% des 
charges nettes totales (données purement indicative pouvant être modulées en fonction des retraitements 
comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financière régionale). Le calcul de ces frais peut aussi se 
baser sur lôindication annuelle des d®penses sp®cifiques engag®es par chaque centre. Il est cependant 
rappelé que les critères de compensation ne peuvent en aucun cas se baser uniquement sur des données 
purement déclaratives. 
 
Avec lôaide dôoutils de retraitement comptable, il conviendra ¨ lôARS dôisoler pr®cis®ment ces surcouts afin de 
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et de structure (à des fins de limiter le 
financement aux seuls surcoûts de ces structures non financées par les tarifs de prestation). 
 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 
- Existence dôun programme annuel des actions du 3C 
- Remplissage du tableau de bord annuel et transmission au RRC 
- Taux annuel de patients des ®tablissements ayant b®n®fici® dôune RCP avant la mise en route du primo 

traitement (Nombre de nouveaux patients ayant bénéfici® dôune RCP / Nombre total de nouveaux patients) 
- Taux annuel de dossiers de patients des établissements enregistrés en RCP comportant une fiche RCP 

informatisée (Nombre de fiches RCP informatisées / nombre total de dossiers patients enregistrés en 
RCP) 

- Taux annuel de patients des ®tablissements ayant b®n®fici® dôun dispositif dôannonce tel que d®fini dans 
les recommandations INCa/Ligue contre le cancer (Nombre de nouveaux patients ayant b®n®fici® dôun 
dispositif dôannonce / nombre total de nouveaux patients) 

- Taux annuel de patients des ®tablissements ayant b®n®fici® dôune remise de PPS (Nombre de patient 
ayant b®n®fici® dôun PPS au d®cours de lôannonce du diagnostic / Nombre total de patients ayant b®n®fici® 
du dispositif dôannonce) 
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12. Les centres interrégionaux de coordination 
pour la maladie de Parkinson 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

Cette MIG a été créé pour la campagne 2012. 

Aucune donn®e dôex®cution nôexiste donc ¨ ce stade (la délégation en circulaire aux régions équivaut à 

535 000 ú). 

 

Définition 

 

Les centres interrégionaux de coordination pour la maladie de Parkinson assurent trois missions : 

- Structurer et harmoniser les activités des centres régionaux de prise en charge des patients atteints 
de la maladie de Parkinson dans lôinter r®gion, notamment coordonner les pratiques de prise en 
charge et les protocoles de soins ; 

- Diffuser lôinformation, les bonnes pratiques et la formation des professionnels ; 
- Assurer la cohérence de la collection de données épidémiologiques et des indicateurs de santé 

publique. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

7 centres interrégionaux sont désignés par la voie de labellisation via la première circulaire budgétaire et 

tarifaire 2012 et sont localisés dans les établissements suivants : Assistance Publique ï Hôpitaux de Paris, 

CHU de Lille, CHU de Nantes, Hospices Civils de Lyon, CHU de Bordeaux, CHU de Strasbourg, Assistance 

Publique ï Hôpitaux de Marseille. 

 

Périmètre de financement 

 

Sont compris dans le périmètre de financement : 

- Lô®laboration et la diffusion des r®f®rentiels de prise en charge r®gionaux ; 
- Lô®laboration et le suivi dôindicateurs de sant® publique, dôindicateurs de performance et la garantie 

de la cohérence de la production dôindicateurs par les centres r®gionaux ; 
- La tenue de réunions de concertation entre les centres régionaux ; 
- La coordination des interventions de formation dans les centres régionaux ; 
- Les r®ponses concert®es et coordonn®es aux appels dôoffres dans le cadre des projets de recherche. 

 

Critères de compensation 

 

Le montant de la dotation correspond au financement forfaitaire des surcoûts engendrés par les moyens 

humains d®di®s ¨ lôexercice des missions des centres interr®gionaux. Sont financ®s İ ETP de praticien 

hospitalier et İ ETP dôassistante administrative. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

 

Les rapports dôactivit® des centres interr®gionaux permettent un contr¹le a posteriori de lôexercice de leurs 

missions.  Les indicateurs suivants peuvent être mobilisés : 

- Nombre de protocoles de prise en charge diffusés 
- Nombre de r®ponses ¨ des projets de recherche pour lôinter r®gion 
- Nombre dôinterventions de formation organis®es 
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I. Missions de formation, de soutien, de 
coordination et dô®valuation des besoins du 
patient : 
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1. Les équipes hospitalières de liaison en 
addictologie 

 

Références juridiques 

 

Circulaire DHOS/O2/DGS/SD6B nÁ460 du 8 septembre 2000 relative ¨ lôorganisation des soins pour les 

personnes ayant une conduite addictive. 

Circulaire DHOS/O2 n°299 du 26 septembre 2008 relative à la filière hospitalière de soins en addictologie  

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 251 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 42 461 598ú 

1
er

 quartile : 80 000ú 
Médiane : 148 659ú 
3

ème
 quartile : 212 738ú 
 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Les ®tablissements de sant® doivent sôorganiser pour mieux prendre en charge la probl®matique des 

personnes présentant une conduite dôadictologie dôune ou de plusieurs drogues, se pr®sentant aux urgences, 

ou en hospitalisation, et notamment les jeunes et les femmes enceintes et à ce titre développer les activités 

de liaison au sein de leur structure. 

 

Le travail de liaison repose sur le principe de rapprochement des équipes dotées de compétences 

dôalcoologie, de toxicomanie, et de tabacologie, troubles des conduites alimentaires, addictions sans produit. 

Les équipes de liaison en addictologie ont pour mission de : 

- Former et assister les personnels soignants 
- Élaborer les protocoles de soins et de prise en charge 
- Intervenir aux urgences et auprès de personnes hospitalisées en fonction de la demande du service 
- Développer le lien avec le dispositif de prise en charge permettant un suivi médico-psycho-social des 

patients 
- Mener des actions de pr®vention, dôinformation et de sensibilisation au sein de lô®tablissement 
- Participer au recueil dôinformation et ¨ la mise en place dôindicateurs 

 
Une équipe de liaison en addictologie doit être pluridisciplinaire, et les membres avoir reçu une formation 

spécifique. Sa taille varie en fonction des données épidémiologiques de la région considérée et de la capacité 

de lô®tablissement. En fonction du bassin de population et de la taille de l'h¹pital, l'®quipe d'addictologie de 

liaison peut être ou non séparée de l'équipe de consultation hospitalière. Si ces deux équipes sont distinctes, 

des liens étroits sont ou doivent être entretenus (réunions de concertation disciplinaire, bibliographie, 

recherche clinique). 

 

Le partenariat intra et extra hospitalier devra être institué avec : 

- Lôensemble des ®quipes soignantes (sensibilisation, formation en r®unions ou au lit des patients) et 
notamment dans les services de gastro-entérologie, neurologie, infectiologie, médecine interne et 
psychiatrie 

- Les équipes de psychiatrie de liaison, 
- Les services de consultations externes 
- Les services sociaux auprès des malades et les PASS 
- La pharmacie de lôh¹pital et de la ville 

http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=932&seule=1
http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=932&seule=1
http://www.legislation-psy.com/IMG/pdf/ste_20080010_0100_0113.pdf
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- Les centres de soins spécialisés en ville (CSST, CCAAé) 
- Les médecins libéraux 
- Les services de médecine préventive et du travail, et les centres de santé. 

 
La place de lô®quipe de liaison devra être particulièrement renforcée auprès : 

- Des buveurs excessifs : doivent être organisées des consultations en interne ; 
- Du service dôurgence : lô®quipe soignante de ce service doit ¨ la fois rep®rer les patients pr®sentant 
des conduites dôusage ¨ risque, souvent consid®r®s comme perturbateurs, mais aussi envisager la 
suite ¨ donner.. Lô®quipe de liaison aura pour r¹le de sensibiliser et de former les équipes des 
urgences pour les aider dans lôaccueil, le d®pistage, les moyens th®rapeutiques disponibles mais 
aussi lôidentification des probl¯mes sociaux. En outre elle participera ¨ lô®laboration de protocoles de 
prise en charge suivant les situations cliniques ; 

- De la maternité : la grossesse chez une femme présentant des conduites addictives est une 
grossesse ¨ risque de complication p®rinatales telles que la pr®maturit®, les malformations fîtales, la 
transmission des infections par le VIH, VHB et VHC et des troubles dôattachement aboutissant ¨ la 
s®paration de la m¯re. Lôincidence de ces complications peut °tre diminu®e par un suivi de grossesse 
correct et pr®coce et une prise en charge compl®mentaire des conduites addictives. Lô®quipe de 
liaison en addictologie aura pour rôle de former et informer les équipes de maternité et de 
n®onatologie, dôîuvrer au rapprochement des ®quipes hospitali¯res, de rencontrer le personnel 
dôaccueil de la consultation de maternit®, et  de coordonner les différents professionnels médico-
psycho-sociaux des services de maternité, de néonatologie, de médecine des centres de soins 
sp®cialis®s, du secteur de la petite enfance, des centres dôh®bergement en ville. 

 

Le projet m®dical dô®tablissement devra comporter un volet addictologie dans lequel seront inscrites lô®quipe 

de liaison et ses missions. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Afin dôobjectiver le choix des ®tablissements attributaire de la MIG, il convient de souligner les critères 

dô®ligibilit® des ®tablissements ¨ la mission : 

- £tablissements dot®s dôun service dôurgence ; 
- Établissements impliqués dans la prise en charge des addictions (personnels formés et structures 
de recours,). 
 
Par ailleurs le choix de lô®tablissement doit sô®tablir au regard dôune coh®rence territoriale, c'est-à-dire que 
devra °tre pris en consid®ration lôoffre d®j¨ pr®sente sur le territoire dans la prise en charge des addictions. 
 
Les établissements actuellement financés pourront être reconduits (sauf en cas de réalisation de la mission 
en deçà des objectifs initiaux)  
 
En cas dôoffre insatisfaisante ou inf®rieur au besoin exprim®, lôoutil le plus adapt® sôav¯re lôappel ¨ projet 
permettant ¨ lôARS de choisir les ®tablissements ®ligibles à la MIG et ce au regard des projets portés par les 
établissements, des crit¯res pr®c®demment ®tablis, et du besoin et de lôoffre territoriale. 

 

 

Périmètre de financement 

 
La dotation MIG contribue au financement des surcoûts incompressibles non financés par les tarifs des GHS, 
ou par les subventions ®ventuellement re­ues. Elle exclut les d®penses ne relevant pas dôactivit®s 
dispensées dans le champ MCO. 
 
lôARS doit notifier la dotation MIG au regard des missions confi®es ¨ lô®tablissement et doit donc correspondre 
au projet de lô®tablissement. De ces ®l®ments doit se d®gager le calibrage dôune ®quipe type. Ce calibrage 
pourra évoluer chaque année en fonction des indicateurs relevés (voir ci-dessous). 

 

Critères de compensation 

 

Les critères permettant de calculer le montant des crédits à notifier sont les suivants :  
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- Coût unitaire de personnel  250 000 ú, d®compos® de la mani¯re suivante
25

 : 
ü 1 ETP PH  
ü 1 ETP IDE  
ü 1 ETP psychologue  
ü 0,5 ETP assistant social  
ü 0,5 ETP diététicien  
ü 1 ETP secrétaire médicale  

- Coût unitaire de fonctionnement : + 30% du co¾t unitaire de personnel soit 75.000ú 
 
Le coût unitaire total moyen sô®l¯verait donc ¨ 325.000 ú. 
 
Ces ®l®ments ne sont donn®s quô¨ titre indicatif et ne constitue en aucune mesure une mod®lisation de la 
mission. Côest aux agences quôil convient de d®finir lô®quipe adapt®e ¨ lô®tablissement, de calibrer lôeffectif 
nécessaire dans chaque équipe. Les données présentées ne sont que des données types, à titre informatif. 
En effet, Conform®ment aux dispositions de la circulaire du 8 septembre 2000, la taille de lô®quipe doit  °tre 

adapt®e ¨ la capacit® de lô®tablissement et aux donn®es ®pid®miologiques de la r®gion. Il est loisible de 

catégoriser les établissements : 

- les établissements de capacité inférieure à 200 lits pour lesquels lô®quipe type r®gionale doit °tre 
minorée; 

- les établissements de capacité comprise entre 200 et 700 lits, correspondant à une équipe type 
régionale; 

- les établissements de capacité supérieure à 700 lits, pour lesquels lô®quipe type r®gionale doit °tre 
majorée. 

 

Avec lôaide dôoutils de retraitement comptable, il conviendra ¨ lôARS dôisoler pr®cis®ment ces surcouts afin de 
dégager un montant correspondant aux divers frais. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 

Rapport dôactivit® annuel de lô®quipe (suivant le mod¯le de la circulaire DHOS du 14 juin 2004 relative au 

rapport dôactivit® standardis® des ®quipes hospitali¯res de liaison et de soins en addictologie) 

 

Les indicateurs pouvant être mobilisés sont les suivants : 

- Nombre des patients pour lesquels lô®quipe a ®t® sollicit®e, notamment au service des urgences et à 
la maternité 

- Indiquer les actions de formation continue et de formation initiale 
- Inscription des missions de lô®quipe au sein du projet m®dical de lô®tablissement 
- Orientation principale de lô®quipe (tabacologie, alcoologie, etc.) 
- Citer les principales structures médico-sociales et associations (autosupport) avec lesquelles lô®quipe 

travaille 
- Nombre dôETP en place dans lô®quipe 

 
  

                                                                 
25

 Voir lôannexe 6 relative aux r®mun®rations moyennes du personnel m®dical et non m®dical afin de calculer plus finement la dotation. 
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2. Les équipes mobiles de gériatrie 
 

Références juridiques 

 

Circulaire relative à la filière de soins gériatriques du 28 mars 2007 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

En 2010, 281 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 65 258 144ú 

1
er

 quartile : 130 000ú 
Médiane : 194 779ú 
3

ème
 quartile : 286 292ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Lô®quipe mobile g®riatrique permet de dispenser un avis g®riatrique ¨ la bonne prise en charge de la 

personne ©g®e fragilis®e. Lô®quipe mobile g®riatrique intervient ¨ la demande des services dôurgences  et de 

lôensemble des services de lôh¹pital. Lô®quipe mobile peut également intervenir dans des structures externes 

(consultations, EHPAD)  

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Peuvent bénéficier de ce financement, les  équipes mobiles gériatriques rattachées à un établissement de 

santé MCO qui répondent au cahier des charges annex® ¨ la circulaire dôoctobre du 28 mars 2007. 

Dans cette perspective et sur cette base, il est fortement conseillé aux agences régionales de labéliser (pour 
une durée limitée) les établissements actuellement financés (sauf en cas de réalisation de la mission en deçà 
des objectifs initiaux ou incompatible avec ledit cahier des charges)  
 
En cas dôoffre insatisfaisante ou inf®rieur au besoin exprim®, lôoutil le plus adapt® sôav¯re lôappel ¨ projet 

permettant ¨ lôARS de choisir les ®tablissements éligible à la MIG (à des fins de labellisation) et ce au regarde 

des projets port®s par les ®tablissements, des crit¯res pr®c®demment ®tablis, et du besoin et de lôoffre 

territoriale. 

 

 

Périmètre de financement 

 

Les d®penses li®es ¨ lôactivit® sp®cifique de lô®quipe mobile g®riatrique, correspondant ¨ la participation aux 

missions de sant® publique pr®vue par lôarticle  D.162-6 CSS, sont financées par la dotation nationale de 

financement des missions dôint®r°t général, au titre  de la formation, du soutien, de la coordination et  de 

lô®valuation des besoins du patient  

 

La dotation MIGAC finance essentiellement les personnels d®di®s ¨ lô®quipe. La dotation MIGAC finance 

®galement les frais de d®placement des membres de lô®quipe en dehors de lô®tablissement ainsi quôune 

participation aux frais de structure de lô®tablissement de sant® de rattachement (locaux, gestion du 

personnel,..)  

 

Doivent être déduites les recettes de facturation d'actes externes et les éventuelles subventions perçues, qui 

ne font pas parties du périmètre de financement de la MIG. 

 

 

http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2007/07-04/a0040058.htm
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Critères de compensation 

 

In fine, doit °tre pris en compte le financement dóune ®quipe mobile dont le nombre dô®valuations est 

supérieur à 700 par an et la file active supérieure à 500 patients par an. 

 

Sa composition type est la suivante
26

 : 

- 1 ETP de PH de gériatrie  
- 1 ETP dôIDE  
- 0.5 ETP dôassistante sociale   
- 1 ETP de secrétaire   
- 0.5 ETP dôergoth®rapeute 

+ 20% de frais de structure 

 

Le co¾t unitaire total moyen sô®l¯verait donc ¨ 263 400 ú (si évaluations intra et extra hospitalières 
supérieures à 700 /an et si file active  supérieure à 500 /an). 
 
Ces ®l®ments ne sont donn®s quô¨ titre indicatif et ne constitue en aucune mesure une mod®lisation de la 
mission. Il revient aux agences de d®finir lô®quipe adapt®e ¨ lô®tablissement, de calibrer lôeffectif n®cessaire 
dans chaque équipe. Les données présentées ne sont que des données types, à titre informatif. 
 

En effet, la taille de lô®quipe doit °tre adapt®e ¨ la capacit® de lô®tablissement, aux donn®es ®pid®miologiques 

de la région et aux nombres de dô®valuations déclarées. 

 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

- Nombre dô®valuations intra et extra hospitali¯res 
- File active 
- Nombre dôETP en place dans lô®quipe 

 

 

  

                                                                 
26

 Voir lôannexe 6 relative aux r®mun®rations moyennes du personnel m®dical et non m®dical afin de calculer plus finement la dotation. 
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3. Les équipes mobiles de soins palliatifs 
 

Références juridiques 

 
Circulaire NÁ DHOS/02/2008/99 du 25 mars 2008 relative ¨ lôorganisation des soins palliatifs  
Annexe 2 : Référentiel dôorganisation des soins relatif aux ®quipes mobiles de soins palliatifs 
 
Instruction NÁ DGOS/R4/DGCS/2010/275 du 15 juillet 2010 relative aux modalit®s dôintervention des ®quipes 
mobiles de soins palliatifs dans les ®tablissements dôh®bergement pour personnes ©g®es d®pendantes 
 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 
La MIG, telle que décrite dans la présente fiche, résulte de scission de la MIG : « équipes mobiles de soins 

palliatifs », permettant de distinguer les équipes ressources régionales de soins palliatifs pédiatriques (non 

comprise dans le périmètre de la MIG équipe mobile de soins palliatifs). 

 

A titre informatif, les données de cette MIG en 2010 (comprenant les équipes ressources régionales de soins 

palliatifs pédiatriques) : 

 

En 2010,  353 équipes. 

Montants d®l®gu®s en 2010 (en ex®cution): 112 M ú 

1
er

 quartile : 245 923 ú 
Médiane : 286 413 ú 
3

ème
 quartile : 386 394 ú 
 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

 

Définition 

 
Lô®quipe mobile de soins palliatifs (EMSP) est une ®quipe pluridisciplinaire et pluri professionnelle rattach®e ¨ 
un établissement de santé qui se déplace au lit du patient et auprès des soignants, à la demande de ces 
derniers. Ses membres ne pratiquent en principe pas directement dôactes de soins, la responsabilit® de ceux-
ci incombant aux médecins et soignants qui ont en charge la personne malade.  

 
LôEMSP peut couvrir plusieurs ®tablissements de sant® et plusieurs ®tablissements m®dico-sociaux (lôaire 
g®ographique dôintervention est d®finie en fonction du dimensionnement de lô®quipe). 
 
Elle fonctionne au minimum 5 jours sur 7 aux heures ouvrables et participe à la permanence de la réponse en 
soins palliatifs et accompagnement, en lien avec les réseaux de soins palliatifs quand ils existent. 
 
Lô®quipe exerce un r¹le de conseil et de soutien aupr¯s des ®quipes soignantes et participe ¨ la diffusion de 
la d®marche palliative au sein de lô®tablissement et des structures m®dico-sociales avec lesquelles lô®quipe a 
signé une convention de partenariat. 
 
Lô®quipe peut ®galement dans le cadre dôun r®seau de soins palliatifs intervenir ¨ domicile.  
Lô®quipe met en îuvre des actions de formation et contribue au d®veloppement de la recherche en soins 
palliatifs.  
 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 
LôEMSP est implant®e de pr®f®rence dans un ®tablissement de sant® disposant dôune unit® de soins palliatifs 
(USP) ou de lits identifiés de soins palliatifs (LISP).  
 
Lô®ligibilit® ¨ cette dotation sôinscrit dans le cadre de lôattribution de la mission de service public (MSP) relative 

http://www.sfap.org/pdf/III-B6b-pdf.pdf
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2010/07/cir_31479.pdf
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2010/07/cir_31479.pdf
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à la « La prise en charge des soins palliatifsè (2Á de lôarticle L.6112-1).  
 
Lôattribution de la MSP est bas®e notamment sur le respect des critères fixés par le référentiel national 
annexé à la circulaire du 25 mars 2008 : 
  
- Fonctionnement au minimum 5 jours sur 7 aux heures ouvrables  
- Équipe pluridisciplinaire et modalités de travail pluridisciplinaire 
- Formation et expérience des membres de lô®quipe en soins palliatifs et accompagnement 
- Formation de type DIU ou DESC et expérience préalable du médecin responsable  
- Comp®tences en ®valuation et traitement de la douleur dôau moins un membre soignant de lô®quipe 
- Formation ¨ lô®thique clinique dôau moins un membre soignant de lô®quipe 
- Formalisation et diffusion ¨ lôensemble des partenaires concern®s des r¯gles de fonctionnement 
- Formalisation de la collaboration avec les LISP ; avec les USP (mention au CPOM) 
- Formalisation de la collaboration avec les autres établissements de santé et les établissements médico-

sociaux (convention entre plusieurs établissements) 

 
Concernant lôattribution pr®cise de la MSP, il convient de se r®f®rer ¨ lôannexe 4 du pr®sent guide. 
 

 

Périmètre de financement 

 
La dotation MIGAC finance avant tout les personnels d®di®s ¨ lô®quipe. Si le personnel est partag® avec 
lôUSP ou les LISP, seul le temps dôintervention consacr® ¨ lôactivit® de lô®quipe doit °tre financ® par la dotation 
MIG, lôactivit® des USP et des LISP bénéficiant de tarifs spécifiques. 
 
La dotation MIGAC finance ®galement les frais de d®placement des membres de lô®quipe en dehors de 
lô®tablissement ainsi quôune participation aux frais de structure de lô®tablissement de sant® de rattachement 
(locaux, gestion du personnel,..)Cette participation aux frais de structure pourra être appréciée par les ARS à 
partir des donn®es issues du retraitement comptable de lô®tablissement. 
 

 

Critères de compensation 

 
Le calcul du montant par établissement doit intégrer prioritairement les coûts de personnel. Les effectifs en 
équivalent temps plein indiqués ci-dessous sont ®tablis sur la base dôune activit® correspondant ¨ une file 
active de 200 nouveaux patients par an (Rappel des éléments issus du référentiel national annexé à la 
circulaire du 25 mars 2008) :  
 
Médecin    1.5 ETP 
Cadre infirmier                          1 ETP 
Infirmier   2 ETP 
Psychologue   0,75 ETP 
Assistant Social              0,75 ETP 
Secrétaire   1 ETP 
Psychologue superviseur          2 vacations par mois  
Kinésithérapeute                       quelques vacations 
 
Ces ®l®ments ne sont donn®s quô¨ titre indicatif et ne constituent en aucune mesure une modélisation de la 
mission. Il revient aux agences de définir lô®quipe adapt®e ¨ lô®tablissement, de calibrer lôeffectif n®cessaire 
dans chaque équipe.  
 
En outre, sôajoutent ¨ cela les frais de fonctionnement pouvant être considérés comme représentant 15 à 25% 
des charges nettes totales (données purement indicative pouvant être modulées en fonction des retraitements 
comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 
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Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e (Outils de recueil des 
données : SAE, EHPA 2007 (future EHPA 2011), rapport dôactivit® de lô®quipe) 

 
Les indicateurs permettant dô®valuer la pertinence de la mission effectu®e

27
, et à partir desquels un 

recalibrage de lô®quipe (et donc de la dotation) pourra °tre fait, sont les suivants
28

 : 
  
Indicateurs quantitatifs : 
 
Partenariats 

¶ Nombre de conventions sign®es par lô®tablissement de lôEMSP :  
- avec dôautres ®tablissements de sant® (y compris HAD)  
- avec des ESMS 

¶ Pourcentage des EHPAD du d®partement / territoire de sant® dôintervention ayant formalis® leur relation 
avec lô®tablissement de lôEMSP  
 

Actions initi®es ¨ lôissue de demandes concernant des patients  
Interventions 

¶ Nombre dôinterventions du personnel de lôEMSP  
- Physiques au chevet du patient ou dans un service 
- Téléphoniques (conseil/ soutien)  

 
File active 

¶ Nombre de patients ayant b®n®fici® des interventions de lô®quipe (physique ou t®l®phonique)  

¶ Nombre moyen dôinterventions par patients  
 

Mobilité de lô®quipe 

¶ Pourcentage des interventions du personnel de lôEMSP :  
- au sein de lô®tablissement,  
- au sein des ESMS rattach®s ¨ lô®tablissement de sant® de lôEMSP,  
- au sein des autres établissements de santé, 
- au sein des autres ESMS, 
- à domicile 

 
Formation et enseignement  

¶ Nombre total dôheures de formation de type formation action en soins palliatifs r®alis®es par le personnel 
de lôEMSP  
- Au sein de lô®tablissement  
- En dehors de lô®tablissement 

¶ Nombre total dôheures dôenseignement en formation initiale en soins palliatifs réalisées par le personnel 
de lôEMSP :  

- A la faculté de médecine  

- Dans les écoles professionnelles 

¶ Nombre total dôheures dôenseignement en formation continue en soins palliatifs r®alis®es par le 
personnel de lôEMSP :  

- A la faculté de m®decine (DU, DIUé)  

- Dans le cadre dôactions de FMC, EPP, DPC   
 

Appui et soutien des soignants  

¶ Nombre dôinterventions de type soutien individuel  

¶ Nombre de soignants et/ou m®decins ayant b®n®fici® dôun soutien individuel  

¶ Nombre dôinterventions en direction des ®quipes  (groupes de parole, analyses des pratiquesé)  
- au sein de lô®tablissement,  

                                                                 
27

 Dans la mesure o½ lôintervention des EMSP dans les ®tablissements sociaux et m®dicaux sociaux est particuli¯rement promue par le 
programme national de développement des soins palliatifs, il ne semble pas opportun de retenir le nombre de séjours MCO couverts par 
lô®tablissement de rattachement comme crit¯re pour d®finir le montant de la dotation MIG ¨ lôexception des dotations des ®quipes 
identifiées comme exclusivement intra hospitalières. 
28

 Il convient de rappeler quôun ou deux indicateurs choisis parmi ceux propos®s ci-dessous doivent être privilégiés dans le suivi des MIG.  
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- au sein des autres établissements de santé, 
- au sein des ESMS liés par convention 

¶ Nombre dô®quipes ayant b®n®fici® dôun soutien  
 

 
Indicateurs qualitatifs :  
 
Les variations du nombre de sollicitations et dôinterventions de lô®quipe peuvent °tre interpr®t®es de 
différentes façons. Une diminution des sollicitations peut par exemple refléter les premiers résultats du travail 
dôacculturation des ®quipes non sp®cialis®es mais aussi un d®faut de publicit® sur le service rendu par 
lô®quipe aupr¯s des services et ®tablissements du territoire concern®. 
 
A lôinverse une augmentation des sollicitations et des interventions peut refl®ter une trop grande substitution 
de lô®quipe. 
 
Les donn®es quantitatives doivent donc °tre compl®t®es par des ®l®ments dôappr®ciation plus qualitatifs 
permettant dôappr®cier le travail dôacculturation des services r®alis® par lôEMSP.   
Par exemple,  
- une analyse qualitative de lô®volution des demandes dôintervention permettra de rendre compte du travail 
de diffusion de la d®marche palliative r®alis® par lô®quipe. A priori les ®quipes devraient °tre moins 
sollicitées ou pour des situations de plus en plus complexes par les services ayant initialement fait appel 
¨ lô®quipe.  

- Une analyse des contenus de formation contribuera ®galement ¨ la perception de lô®volution de 
lôacculturation des ®quipes. 
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4. Les équipes ressources régionales de soins 
palliatifs pédiatriques 

 

Références juridiques 

 
Circulaire NÁ DHOS/02/2008/99 du 25 mars 2008 relative ¨ lôorganisation des soins palliatifs  
Annexe 2 : R®f®rentiel dôorganisation des soins relatif aux ®quipes mobiles de soins palliatifs 
 
Note adress®e aux directeurs g®n®raux dôARS (valid®e en CNP le 17/12/2010 (2010-309)) comportant un 
cadre de r®f®rence pour lôorganisation des ®quipes ressources r®gionales de soins palliatifs p®diatriques ainsi 
que les dotations attribuées par région. 
 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

La MIG, telle que décrite dans la présente fiche, résulte de scission de la MIG : « équipes mobiles de soins 

palliatifs ».  

 

A titre informatif, les données de cette MIG en 2010 (comprenant les équipes ressources régionales de soins 

palliatifs pédiatriques) : 

 

En 2010,  353 équipes. 

Montants d®l®gu®s en 2010 (en ex®cution): 112 M ú 

1
er

 quartile : 245 923 ú 
Médiane : 286 413 ú 
3

ème
 quartile : 386 394 ú 
 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

 

Définition 

 

Une Équipe Ressource Régionale de Soins Palliatifs Pédiatriques (ERRSPP) est une équipe multidisciplinaire 
et pluri-professionnelle dont lôobjectif principal est dôint®grer la d®marche palliative dans la pratique de 
lôensemble des professionnels de sant® confront®s ¨ la fin de vie en p®diatrie.  

A lôinstar des EMSP, lôERRSPP exerce un rôle de conseil et de soutien auprès des équipes soignantes. Elle 
apporte son expertise en matière de prise en charge des nouveaux nés, enfants et adolescents et de leurs 
proches ainsi quôen mati¯re de gestion des sympt¹mes en collaboration avec les équipes référentes.  

LôERRSPP intervient ¨ lô®chelle r®gionale et exerce une activit® inter et extrahospitalière, incluant les 
structures médico-sociales et les interventions à domicile.  

Lô®quipe a pour missions :  

- dôacculturer les équipes pédiatriques à la démarche palliative ; 
- de sensibiliser les équipes de soins palliatifs (EMSP, USP, LISP, HAD) aux spécificités des prises en 

charge pédiatriques ; 
- de sôassurer de la prise en charge de lôentourage des patients ; 

 
Lô®quipe ressource structure avec les professionnels impliqués dans les prises en charge, le suivi des 
parents, des fratries et des proches endeuill®s et met en îuvre des actions de pr®vention des deuils 
compliqu®s. Lô®quipe contribue au recensement et ¨ la mobilisation des ressources locales (professionnelles 
et bénévoles) existantes sur le territoire. 
 

- de mettre en îuvre des actions de formation ; 

http://www.sfap.org/pdf/III-B6b-pdf.pdf
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- de contribuer à la recherche clinique dans le domaine des soins palliatifs pédiatriques. 

 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 
LôERRSPP est rattachée à un établissement de santé.  
 
Lô®ligibilit® ¨ cette dotation sôinscrit dans le cadre de lôattribution de la mission de service public (MSP) relative 
à la « La prise en charge des soins palliatifsè (2Á de lôarticle L.6112-1).  
 
Lôattribution de la MSP est bas®e notamment sur le respect des missions énoncées ci- dessus et des critères 
généraux relatifs aux équipes mobiles fixés par le référentiel national annexé à la circulaire du 25 mars 2008. 
 

 

Périmètre de financement 

 
La dotation MIGAC allouée ¨ lô®quipe inclut la r®mun®ration des personnels, les frais de d®placements et de 
gestion ainsi que le financement du dispositif de suivi et dô®valuation de lôactivit® de lô®quipe. 
 
Chaque ®quipe r®alise un rapport dôactivit® annuel comprenant notamment la description des interventions 
correspondant à chacune des missions décrites ci-dessus, la composition de lô®quipe, les modalités de 
collaboration avec les autres intervenants du secteur et une annexe financière relative ¨ lôutilisation des 
crédits consacr®s ¨ lô®quipe ressource.  
 

 

Critères de compensation 

 
Le calcul du montant doit correspondre essentiellement aux moyens en ressources humaines (qui peuvent 

être établis par référence aux équipes mobiles de soins palliatifs) auxquels sôadditionnent le cas ®chant 

certains frais de fonctionnement (frais li®s ¨ lôentretien du local et du mat®riel d®diés, pouvant être considérés 

comme représentant 15 à 25% des charges nettes totales - données purement indicative pouvant être 

modul®es en fonction des retraitements comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). 

ainsi que les frais de déplacement. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e (Outils de recueil des 
données : rapport dôactivit® de lô®quipe) 

Les indicateurs proposés ci-dessous pour évaluer la pertinence de ces nouvelles équipes sont appelés à 
®voluer avec la mont®e en charge de ces missions. Le recalibrage de lô®quipe (et donc de la dotation) pourra 
être fait, sont les indicateurs suivants

29
 : 

  
Indicateurs quantitatifs : 
 
Partenariats 

¶ Nombre de conventions sign®es par lô®tablissement de lôERRSPP :  
- avec dôautres ®tablissements de sant® (y compris HAD)  
- avec des établissements médico sociaux prenant en charge des enfants ou adolescents 

 
Actions initi®es ¨ lôissue de demandes concernant des patients  
Interventions 

¶ Nombre dôinterventions du personnel de lôERRSPP 
- Physiques au chevet du patient ou dans un service 
- Téléphoniques (conseil/ soutien)  

 
Origine de la demande 

                                                                 
29

 Il convient de rappeler quôun ou deux indicateurs choisis parmi ceux propos®s ci-dessous doivent être privilégiés dans le suivi des MIG.  
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¶ Nombre dôinterventions r®pondant ¨ une demande de services p®diatriques 

¶ Nombre dôinterventions r®pondant ¨ une demande de structures de soins palliatifs  
 

File active 

¶ Nombre de patients ayant b®n®fici® des interventions de lô®quipe (physique ou t®l®phonique)  

¶ Nombre moyen dôinterventions par patients  
 

Mobilit® de lô®quipe 

¶ Pourcentage des interventions du personnel de lôERRSPP :  
- au sein de lô®tablissement,  
- au sein des ESMS rattach®s ¨ lô®tablissement de sant® de lô®quipe,  
- au sein des autres établissements de santé, 
- au sein des autres ESMS, 
- à domicile 

 
Formation et enseignement  

¶ Nombre total dôheures de formation de type formation action en soins palliatifs réalisées par le personnel 
de lôERRSPP 
- Au sein de lô®tablissement  
- En dehors de lô®tablissement 

¶ Nombre total dôheures dôenseignement en formation initiale en soins palliatifs r®alis®es par le personnel 
de lôERRSPP  

¶ Nombre total dôheures dôenseignement en formation continue en soins palliatifs réalisées par le 
personnel de lôERRSPP :  

 
Appui et soutien des soignants  

¶ Nombre dôinterventions de type soutien individuel  

¶ Nombre de soignants et/ou m®decins ayant b®n®fici® dôun soutien individuel  

¶ Nombre dôinterventions en direction des ®quipes  (groupes de parole, analyses des pratiquesé)  
- au sein de lô®tablissement,  
- au sein des autres établissements de santé, 
- au sein des ESMS liés par convention 

¶ Nombre dô®quipes ayant b®n®fici® dôun soutien dont services pédiatriques et structures de soins palliatifs 
 

Indicateurs qualitatifs :  
 
Les variations du nombre de sollicitations et dôinterventions de lô®quipe peuvent °tre interpr®t®es de 
différentes façons. Une diminution des sollicitations peut par exemple refléter les premiers résultats du travail 
dôacculturation des ®quipes non sp®cialis®es mais aussi un d®faut de publicit® sur le service rendu par 
lô®quipe aupr¯s des services et ®tablissements du territoire concern®. 
 
A lôinverse une augmentation des sollicitations et des interventions peut refléter une trop grande substitution 
de lô®quipe. 
 
Les donn®es quantitatives doivent donc °tre compl®t®es par des ®l®ments dôappr®ciation plus qualitatifs 
permettant dôappr®cier le travail dôacculturation des services r®alis® par lôEMSP.   
Par exemple,  
- une analyse qualitative de lô®volution des demandes dôintervention permettra de rendre compte du travail 
de diffusion de la d®marche palliative r®alis® par lô®quipe. A priori les ®quipes devraient °tre moins 
sollicitées ou pour des situations de plus en plus complexes par les services ayant initialement fait appel 
¨ lô®quipe.  

- Une analyse des contenus de formation contribuera ®galement ¨ la perception de lô®volution de 
lôacculturation des ®quipes. 
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5. Les équipes de cancérologie pédiatrique 
 

Références juridiques 

 

D®crets du 21 mars 2007, relatif aux conditions dôimplantation applicables ¨ l'activit® de soins de traitement 

du cancer et aux conditions techniques de fonctionnement applicables à l'activité de soins de traitement du 

cancer 

Critères d'agrément pour la pratique du traitement des cancers des enfants et adolescents de moins de 18 

ans 

Circulaire du 29 mars 2004 relative à l'organisation des soins en cancérologie pédiatrique 

 

Les d®cisions portant identification dôune organisation hospitali¯re interr®gionale de recours en oncologie 

pédiatrique :  

- 9 mars 2010 (Groupe Ouest des cancers de l'enfant) 
- 9 mars 2010 (Réseau interrégional d'oncologie pédiatrique de la région Nord Ouest de la France)  
- 22 juin 2010 (Auvergne-Rhône Alpes)  
-  22 juin 2010 (Grand Est-Hémato-oncologie-Pédiatrique)  
- 22 juin 2010 (ONCOSOLEIL)  
- 22 juin 2010 (Interrégion Sud-ouest contre les cancers et leucémies de l'enfant)  

- 24 septembre 2010 (CANPEDIF)  
 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010,  46 établissements concernés. 

Montants d®l®gu®s en 2010 (en ex®cution): 15 M ú 

1
er

 quartile = 51 780 ú 
Médiane = 167 488 ú 
3

ème
 quartile = 344 306 ú 
 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Assurer et coordonner la prise en charge spécifique des enfants et adolescents de moins de 18 ans atteints 

de cancer et permettre l'équité d'accès à l'expertise pour tous les patients par la discussion de l'ensemble des 

dossiers en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) interrégionale pédiatrique. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Les établissements de santé éligibles sont ceux répondant aux critères d'agrément pour la pratique du 

traitement des cancers des enfants et adolescents de moins de 18 ans (voir en ce sens le décret précité du 

21 mars 2007) dont notamment :  

o la qualité de membre d'une organisation interrégionale de recours en oncologie pédiatrique 
(critère d'agrément n°3) 

o une activité minimale de 12 nouvelles mises en traitement annuelles pour la radiothérapie des 
patients de moins de 16 ans, hors traitements palliatifs et irradiations corporelles totales 
(critère d'agrément n°17) 

 

Périmètre de financement 
 

Relève du périmètre de financement de la MIG : 

1. Les missions d'un centre spécialisé en cancérologie pédiatrique 

- Mettre en îuvre, de mani¯re sp®cifique et adapt®e ¨ l'©ge, les mesures qualit® transversales en 

http://www.oncobretagne.fr/telechargt/actualite_jur/decret2103autorisations.pdf
http://www.oncobretagne.fr/telechargt/actualite_jur/decret2103autorisations.pdf
http://www.oncobretagne.fr/telechargt/actualite_jur/decret2103autorisations.pdf
http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=Crit%C3%A8res+d%27agr%C3%A9ment+pour+la+pratique+du+traitement+des+cancers+des+enfants+et+adolescents+de+moins+de+18+ans&source=web&cd=1&ved=0CB8QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.e-cancer.fr%2Fcomponent%2Fdocman%2Fdoc_downloa
http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=Crit%C3%A8res+d%27agr%C3%A9ment+pour+la+pratique+du+traitement+des+cancers+des+enfants+et+adolescents+de+moins+de+18+ans&source=web&cd=1&ved=0CB8QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.e-cancer.fr%2Fcomponent%2Fdocman%2Fdoc_downloa
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2004/04-19/a0191391.htm
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2010/10-03/ste_20100003_0100_0065.pdf
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2010/10-03/ste_20100003_0100_0066.pdf
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2010/10-08/ste_20100008_0100_0055.pdf
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2010/10-08/ste_20100008_0100_0053.pdf
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2010/10-08/ste_20100008_0100_0054.pdf
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2010/10-08/ste_20100008_0100_0056.pdf
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2010/10-10/ste_20100010_0100_0041.pdf
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cancérologie (dispositif d'annonce, pluridisciplinarité, remise du Projet Personnalisé de Soins, 
accompagnement psychologique et social du patient) 

- Apporter l'environnement pédiatrique adapté à l'âge et au contexte d'une maladie grave (projet socio-
éducatif, accueil et hébergement de la famille et la fratrie). 

- Organiser et coordonner la prise en charge du patient en lien avec les intervenants de proximité (CH, 
HAD, prestataires de soins à domicile) 
 

2. La mise en îuvre des missions de l'organisation interr®gionale de recours en oncologie 
pédiatrique (OIR) 

- Participer à la RCP interrégionale pédiatrique au cours de laquelle sont discutés l'ensemble des 
dossiers de patients de moins de 18 ans de l'interrégion 

- Organiser les 5 filières de prise en charge spécifiques (tumeurs osseuses, tumeurs cérébrales, 
greffes de cellules souches h®matopoµ®tiques, radioth®rapie, mise en îuvre des essais pr®coces) 
suivant les ressources et l'expertise disponibles dans chacun des établissements  

- Contribuer à l'amélioration des connaissances concernant l'activité de recherche clinique des 
établissements de l'interrégion 

 

Critères de compensation 

 
Le montant de la dotation accord®e ¨ lô®tablissement doit correspondre aux surco¾ts occasionn®s par 
lôex®cution des obligations li®es ¨ lôexercice de la mission (cf. p®rim¯tre de financement), d®duction faite des 
recettes éventuelles par des dotations finan­ant dôautres missions dôint®r°t g®n®ral.  

 
Concrètement, ces surco¾ts se composent du financement dôune ®quipe pluridisciplinaire et le cas ®ch®ant, 
des frais de structures (notamment coût lié au fonctionnement des locaux pouvant être considérés comme 
représentant 15 à 25% des charges nettes totales (données purement indicative pouvant être modulées en 
fonction des retraitements comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). 
 
Pour information, cette équipe est composée dôETP (mis partiellement à disposition) de : 

- Pédiatre 
- hors interne Pédopsychiatre 
- IDE 
- Puéricultrice 
- Aides Puéricultrice 
- Psychologue 
- secrétaire 
- Personnel de Recherche 
- travailleurs sociaux. 

 
Avec lôaide dôoutils de retraitement comptable, il conviendra ¨ lôARS dôisoler pr®cis®ment ces surco¾ts afin de 
dégager le montant correspondant à ces frais. 
 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

- Nombre de nouveaux patients pris en charge  

- Nombre de pratiques thérapeutiques exercées par l'établissement (chirurgie, chimiothérapie et 

radiothérapie) 

- Nombre de dossiers de patients discutés en RCP interrégionale pédiatrique (cf. rapport d'activité des 
OIR) 

- Nombre de patients pris en charge pour les 5 filières spécifiques (cf. rapport d'activité des OIR) 

- Nombre dôETP en place dans lô®quipe 
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J. Au titre des missions de collecte, de 
conservation et de distribution des produits 
d'origine humaine  
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1. Les lactariums  
 

Références juridiques 

 

Art L.2323-1 CSP/ Art L.164-1 et R.164-1 du CSS 

 

Décret n° 2010-805 du 13 juillet 2010 relatif aux missions, ¨ lôautorisation et aux conditions techniques 

dôorganisation et de fonctionnement des lactariums notamment son article 2 (JO du 16 juillet 2010) 

 

Arrêté du 18 mars 2009 relatif aux tarifs de cession et tarif de remboursement du lait maternel 

Arrêté du 25 août 2010 relatif aux tests de dépistage réalisés pour les dons de lait maternel et à leurs 

conditions de réalisation 

 

Décision du 3 décembre 2007 du directeur de l'AFSSAPS définissant les règles de bonnes pratiques prévues 

¨ lôarticle L. 2323-1 du code de la santé publique 

Instruction nÁDGOS/R3/2010/459 du 27 d®cembre 2010 relative ¨ lôautorisation et ¨ lôorganisation des 

lactariums 

Élaboration de bonnes pratiques- AFSSAPS 

 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 19 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 5 162 290 ú 

1
er

 quartile : 102 728ú 
Médiane : 256 360ú 
3

ème
 quartile : 326 871ú 
 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Lôactivit® des lactariums r®pond ¨ un besoin de sant® publique reconnu sur les avantages du lait maternel ¨ 

court terme comme lôam®lioration de la tol®rance digestive et la r®duction du risque dôent®rocolite ulc®ro-

nécrosante et à long terme (développement neurosensoriel). Ces bénéfices concernent notamment le 

nouveau-n® pr®matur® et les indications m®dicales dôun traitement du lait en raison des risques dôordre 

infectieux quôun allaitement direct peut repr®senter pour les nouveau-nés grands prématurés dont le terme est 

inf®rieur ¨ 32 semaines ou le poids ¨ la naissance est inf®rieur ¨ 2 kilogrammes. Le lait trait® fait alors lôobjet 

dôune prescription m®dicale.  

Les lactariums participent à la promotion et au soutien de l'allaitement maternel auprès des équipes des 

maternités et notamment de celles qui prennent en charge des nouveau-nés prématurés et mènent des 

campagnes d'information sur le don de lait.  

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Sont éligibles au financement, les établissements de santé MCO gérant les lactariums (Existence dôune 

activité - quantit®s de lait collect®s, trait®s et distribu®s > 0) et autoris®s comme tel par d®cision du DG dôARS. 

En outre, les r®sultats de lôinspection de lôAFSSAPS doivent °tre positifs. 

Les lactariums gérés directement par des collectivités territoriales ou des organismes sans but lucratif 

(associations, fondations) sont exclus d'un financement MIGAC. 

 

http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000020891856&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&fastPos=1&fastReqId=434140887&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006741430&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20120111&fastPos=1&fastReqId=332607735&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006747694&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000022481429&dateTexte=&categorieLien=id
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000022481429&dateTexte=&categorieLien=id
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020426350&categorieLien=id
http://portail-web.aphp.fr/daj/public/index/display/id_fiche/7044
http://portail-web.aphp.fr/daj/public/index/display/id_fiche/7044
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000017790548
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000017790548
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2010/12/cir_32302.pdf
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2010/12/cir_32302.pdf
http://www.afssaps.fr/Activites/Elaboration-de-bonnes-pratiques/Bonnes-pratiques-des-lactariums/%28offset%29/7
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Périmètre de financement 

 
Relèvent du financement de la MIG les actions de collecte, de préparation, de qualification, de distribution et 
de d®livrance du lait maternel, produit ¨ finalit® sanitaire d¯s lors quôil est prescrit par un m®decin pour un 
nourrisson. 
 
Le financement est limité aux seuls surcoûts non couverts par les tarifs de cession et tarif de remboursement 
du lait maternel (arrêté du 18 mars 2009). Sont également déduites les éventuelles subventions perçues 
(collectivités territoriales, associations). 

 

Critères de compensation 

 
Le montant de la dotation accordée à un établissement au titre de cette MIG doit correspondre aux surcoûts 
occasionn®s par lôex®cution des obligations soit la collecte, la pr®paration, la qualification, la distribution et la 
délivrance de lait maternel, déduction faite des tarifs de cession et de remboursement du lait maternel ainsi 
que des éventuelles subventions perçues. Sont donc financés uniquement les surcouts occasionnés par ces 
actions. 
 

In fine, la MIG participe donc au financement du médecin chargé de l'organisation et du fonctionnement du 

lactarium pour le site principal et pour ses antennes, ainsi que d'une sage-femme ou d'un cadre de santé ou 

d'un infirmier de puériculture chargés, notamment pour les lactariums à usage intérieur et extérieur, de la 

coordination de l'activité de collecte et des liens avec les établissements de santé sièges des antennes de 

collecte du lait maternel. 

 

En outre, la MIG participe au financement (frais de fonctionnement/amortissement) du matériel et des locaux 

(aménagés pour respecter la chaine du froid). Ces frais peuvent être considérés comme représentant 15 à 

25% des charges nettes totales (données purement indicative pouvant être modulées en fonction des 

retraitements comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). Avec lôaide dôoutils de 

retraitement comptable, il conviendra ¨ lôARS dôisoler pr®cis®ment ces surcouts afin de d®gager un montant 

correspondant aux frais de personnels et le cas échéant aux frais de structure. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 
Quantification de lôactivit® : volumes de collecte, production, cession 
Qualité : mise aux normes (personnels affectés, équipement, fonctionnement) ;  respect des règles de bonnes 
pratiques d®finies par lôAFSSAPS et des r®f®rentiels en vigueur (mat®riels, équipements et flux de produits) 
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2.  Les surcoûts cliniques et biologiques de 
lôAMP, du don dôovocytes et de 
spermatozoµdes, de lôaccueil dôembryon et de 
la préservation de la fertilité 

 

Références juridiques 

 

Art L.1244-1, R.1244-1 et suivants du CSP 

Art L.2142-1,  R.2142-1 et suivants du CSP (r®gime dôautorisation) 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

En 2010, 27 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 15 409 997ú 

1
er

 quartile : 186 997 ú 
Médiane : 366 597ú 
3

ème
 quartile : 686 362ú 
 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

LôAssistance M®dicale ¨ la Procr®ation (AMP) sôentend des pratiques cliniques et biologiques permettant la 

conception in vitro, le transfert dôembryons et lôins®mination artificielle ainsi que toute technique dôeffet 

équivalent permettant la procréation en dehors du processus naturel. Il sôagit de lôensemble des m®thodes 

cliniques et biologiques destin®es ¨ pallier lôinfertilit® dôun couple et comportant une intervention m®dicale 

directe sur les ovules et/ou les spermatozoïdes provenant du couple ou, dans certains cas, de tiers donneurs. 

Les activités dôassistance m®dicale ¨ la Procr®ation, dôapr¯s le D®cret NÁ 95560 du 6 Mai 1995 comprennent : 

 

Les activités médicales suivantes : 
-  recueil par ponction dôovocytes  
- recueil par ponction de spermatozoïdes 
-  transfert des embryons en vue de leur implantation. 

 

Les activités biologiques suivantes : 
- recueil et traitement du sperme en vue dôune assistance m®dicale ¨ la procr®ation 
-  traitement des ovocytes  
-  fécondation in vitro sans micromanipulation  
-  fécondation in vitro par micromanipulation  
-  conservation des gamètes  
-  conservation des embryons en vue de transfert. 

 

La MIG en question a pour objet la prise en charge des surco¾ts cliniques et biologiques de lôAMP, du don de 
gamètes et de la préservation de la fertilité non pris en charge dans les tarifs (GHS, CCAM).  
 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

A l'exception de l'insémination artificielle et de la stimulation ovarienne, les activités, tant cliniques que 

biologiques, d'assistance médicale à la procréation sont soumises à autorisation. 
 

 

 

 

 

 

 

http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006686232&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120120&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000019069541&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120120&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000024325523&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120120&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000019069664&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120120&oldAction=rechCodeArticle


 

 
166  

Périmètre de financement 

 

Relèvent d'un financement au titre de cette MIG, les surco¾ts cliniques et biologiques de lôAMP, du don de 

gamètes et de la préservation de la fertilité non couverts par les tarifs (GHS, CCAM). 

Cela concerne le coût des activités connexes à la prise en charge des couples en AMP, soit : 

- lôorganisation et la planification des tentatives,   
- les r®unions dôinformation des couples, 
- les entretiens individuels avec des professionnels,  
- les staffs pluridisciplinaires intervenants au cours des cycles

,
 

- le suivi des grossesses et la participation au recueil de données du registre national des FIV. 
 
Sont donc financ®s uniquement les surco¾ts occasionn®s par lôactivit® dôAMP de don dôovocytes et de 
spermatozoµdes, dôaccueil dôembryon et de pr®servation de la fertilité. In fine, sont donc financés du personnel 
médical, soignant, voire administratif pour les frais de recueil et de traitement, ainsi que des frais de 
fonctionnement (voire dôamortissement) pour les frais li®s ¨ la conservation. 

 
 

Critères de compensation 

 
Le montant de la dotation accordée à un établissement au titre de cette MIG doit correspondre aux surcoûts 
occasionn®s par lôex®cution des obligations li®es ¨ lôexercice de la mission (cf. p®rim¯tre de financement), 
déduction faite par conséquent des recettes éventuelles obtenues par ailleurs, notamment tarifaire, liées à 
lôAMP.  
 
Pour une ponction, une mod®lisation est propos®e ¨ hauteur de 192 ú  
 
Pour le don dôovocytes, cela correspond au co¾t de la prise en charge de la donneuse y compris 
lôindemnisation des frais engag®s par celle-ci (transport,é). Le co¾t complet est estim® ¨ 5000 ú. Le co¾t pris 
en charge dans la MIG est de 2206 ú par donneuse (5000 ú moins la valeur du GHS major® ¨ 1500 ú en 
2012, les actes et médicaments pris en charge ¨ 100% par lôassurance maladie). 
 
Pour le don de sperme, cela correspond ®galement au co¾t complet d®duction faite des recettes dôactivit®s 
(tarifs CCAM, NABM et tarif par paillette fix® par arr°t® minist®riel), soit 177 ú par paillette en 2012. 
 
Pour lôaccueil dôembryon, le co¾t humain est estim® ¨ 400 ú pour prendre en charge un couple donneur et de 

265 ú pour un couple receveur. 

 

Comme cette activit® est financ®e exclusivement via lôenveloppe MIG, il est n®cessaire de compl®ter les 

moyens humains par des coûts de matériels (cuves), consommables et de logistique générale imputables au 

fonctionnement des centres (entretien, chauffage, loyersé.). Dôapr¯s les donn®es de lôENCC la part relative 

des ces charges pèse pour environ 20% des dépenses totales.  

 

Par ailleurs, lôAMP en contexte viral g®n¯re ®galement des surco¾ts cliniques et biologiques. Les temps 

dôentretien avec les professionnels et les besoins dôexpertise sont, en effet, plus importants car il est 

n®cessaire dôinformer les couples sur lôint®r°t et les limites de la technique dôAMP pour limiter la 

contamination au moment de la procr®ation. De plus, les ®tablissements sont contraints dôaffecter un 

laboratoire spécifique avec des postes de travail et du personnel dédié de façon à organiser un circuit séparé 

pour le recueil, le traitement des gamètes et des embryons qui comportent un risque viral. Certains 

établissements ont pu bénéficier de crédits AC à ce titre. Ces surcoûts relèvent désormais de cette MIG. Ils 

sont estimés par FIV ou IA (insémination artificielle) en contexte viral à hauteur de : 

o 164 ú de surco¾t biologiques non pris en compte dans la MIG BHN ou dans la NABM (dans 
lôattente dôune ®ventuelle future inscription des actes correspondants ¨ la NABM) 

o 193 ú de surco¾t clinique. 
 
Enfin la mesure 21.3 du plan cancer poursuit lôobjectif dôam®liorer lôacc¯s ¨ la pr®servation de la fertilit® des 
personnes atteintes de cancer. Les crédits y afférents relèvent également de cette MIG.   
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Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectuée 

- Volume dôactivit® dôAMP 
- Volume de dons dôovocytes recueillis, 
- Volume de dons de sperme recueillis 
- Nombre dôembryons accueillis 
- Volume dôactivit® r®alis®e en contexte viral 

- Volume dôactivit® de pr®servation de la fertilit® des personnes atteintes de cancer 
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3. Les prélèvements de tissus lors de 
prélèvement multi-organes et ¨ cîur arr°t® 

 

Références juridiques 

 

Loi N°2004-800 du 6 août 2004 relative à la bioéthique 

Art L. 1241-1 et s. R. 1241-1 et s. R. 1243.1 et s. du CSP 

Décret N° 2004-1024 du 28 septembre 2004 relatif à l'importation à des fins de recherche de cellules souches 

embryonnaires, aux protocoles d'études et de recherche et à la conservation de ces cellules et portant 

application des dispositions de l'article 37 de la loi n° 2004-800 du 6 août 2004 relative à la bioéthique 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 10 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 1 429 683 ú 

1
er

 quartile : 51 358ú 
Médiane : 91 955ú 
3

ème
 quartile : 164 465ú 
 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Cette MIG a pour objet le prélèvement de tissus lors de prélèvements multi-organes et ¨ cîur arr°t®.  

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 
Seuls des établissements de santé ayant obtenu une autorisation de lôAFSSAPS peuvent pratiquer ce type de 
prélèvements.  
Il sôagit dôune autorisation qui permet la pr®paration, la conservation, la distribution et la cession ¨ des fins 
thérapeutiques, autologues (pour soi-même) ou allogéniques (pour autrui) des tissus et de leurs dérivés et 
des préparations de thérapie cellulaire. 
Les autorisations sont délivrées pour une période de 5 ans renouvelable. 

 

Périmètre de financement 

 

Sont financés à travers cette MIG les frais de prélèvement et de conservation par les « banques de 

tissus »/centres de ressources biologiques (CRB) à des fins thérapeutiques (et non pas de recherche) des 

tissus suivants : artères, veines,  os massifs. 

 

Ne relèvent pas d'un financement au titre de cette MIG, les activités déjà financées en MERRI au titre de la 
conservation de tissus à des fins de recherche (tumorothèques, banques d'ADN). Il est rappelé que les 
greffons cornéens sont inclus dans les GHM crées en 2006 et que les greffons de peau le  sont dans le GHM 
"brûlure étendue". Les greffons de valves cardiaques ont également été intégrés dans un GHM. 

 

Critères de compensation 

 
Le montant de la dotation accordée à un établissement au titre de cette MIG doit correspondre aux surcoûts 
occasionn®s par lôex®cution des obligations li®es ¨ lôexercice de la mission (cf. p®rim¯tre de financement), 
déduction faite par conséquent des recettes éventuelles obtenues par ailleurs, notamment tarifaire. 
  
En effet, cette MIG vient en complément des recettes T2A perçues par ailleurs par la structure dans le cadre 

des pr®l¯vements dôorganes. 

Sont donc financés uniquement les surcouts occasionnés par le prélèvement de tissus et sa conservation.  

http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=LEGITEXT000005821809&dateTexte=20120110
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=1C1F0EB548D3366C1DBEE11B816771AF.tpdjo02v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006171033&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=1C1F0EB548D3366C1DBEE11B816771AF.tpdjo02v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006196990&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do?idSectionTA=LEGISCTA000006196215&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000624750&dateTexte=
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000624750&dateTexte=
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000624750&dateTexte=
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In fine, sont donc financés du personnel médical, infirmier, voire administratif pour les frais de prélèvement, 

ainsi que des frais de fonctionnement (voire dôamortissement) pour les frais li®s ¨ la conservation de tissus 

 

Ces frais de fonctionnement peuvent être considérés comme représentant 15 à 25% des charges nettes 

totales (données purement indicative pouvant être modulées en fonction des retraitements comptables de 

lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). 

Avec lôaide dôoutils de retraitement comptable, il conviendra ¨ lôARS dôisoler pr®cis®ment ces surcoûts afin de 

dégager un montant correspondant aux frais de personnels et le cas échéant aux frais de structure. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

 La dotation rembourse les charges subies par lô®tablissement au titre de cette mission. 

 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

- Nombre de tissus éligibles à la MIG prélevés 
- Nombre de tissus conservés 
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K. Au titre des dispositifs ayant pour objet de 
faciliter le maintien des soins de proximité et 
l'accès à ceux-ci  
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1. Les réseaux de télésanté, notamment la 
télémédecine  

 

Références juridiques 

 

Art. L.6316-1 du CSP 

Art. 78 de la loi HPST recommandant la télémédecine comme une activité médicale à part entière  

Décret du 19 octobre 2010 relatif à la télémédecine  

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 114 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 9 313 035 ú 

1
er

 quartile : 9 024ú 
Médiane : 16 913ú 
3

ème
 quartile : 51 134 ú 
 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Lôobjectif de cette mission est de favoriser le d®ploiement des activit®s de t®l®m®decine sur les territoires de 

santé. Pour rappel, la télémédecine regroupe les pratiques médicales permises ou facilitées par les 

télécommunications. C'est un exercice de la médecine par le biais des télécommunications et des 

technologies qui permettent la prestation de soins de santé à distance et l'échange de l'information médicale 

s'y rapportant. 

 

Lôarticle R. 6316-1 CSP dispose que relèvent de la télémédecine les actes médicaux, réalisés à distance, au 

moyen d'un dispositif utilisant les technologies de l'information et de la communication. Constituent des actes 

de télémédecine : 

 

1° La téléconsultation, qui a pour objet de permettre à un professionnel médical de donner une consultation à 

distance à un patient. Un professionnel de santé peut être présent auprès du patient et, le cas échéant, 

assister le professionnel médical au cours de la téléconsultation. Les psychologues mentionnés à l'article 44 

de la loi n° 85-772 du 25 juillet 1985 portant diverses dispositions d'ordre social peuvent également être 

présents auprès du patient ;  

 

 2° La télé expertise, qui a pour objet de permettre à un professionnel médical de solliciter à distance l'avis 

d'un ou de plusieurs professionnels médicaux en raison de leurs formations ou de leurs compétences 

particulières, sur la base des informations médicales liées à la prise en charge d'un patient  

 

3° La télésurveillance médicale, qui a pour objet de permettre à un professionnel médical d'interpréter à 

distance les données nécessaires au suivi médical d'un patient et, le cas échéant, de prendre des décisions 

relatives à la prise en charge de ce patient. L'enregistrement et la transmission des données peuvent être 

automatisés ou réalisés par le patient lui-même ou par un professionnel de santé ;  

 

4° La téléassistance médicale, qui a pour objet de permettre à un professionnel médical d'assister à distance 

un autre professionnel de santé au cours de la réalisation d'un acte ; 

 

5° La réponse médicale qui est apportée dans le cadre de la régulation médicale mentionnée à l'article L. 

6311-2 et au troisième alinéa de l'article L. 6314-1. 

 

http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000020891702&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020879475#LEGIARTI000020881124
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000022932449&dateTexte=&categorieLien=id
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=177042B174EBE186829BA1A9015DA632.tpdjo09v_2?cidTexte=JORFTEXT000000317523&idArticle=LEGIARTI000006756923&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=177042B174EBE186829BA1A9015DA632.tpdjo09v_2?cidTexte=JORFTEXT000000317523&idArticle=LEGIARTI000006756923&dateTexte=&categorieLien=cid
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Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Seuls les établissements de santé ou GCS ayant signé un contrat spécifique ou comportant une mention sur 

le déploiement de la télémédecine dans leur CPOM peuvent bénéficier de ce financement. 

En outre, ¨ des fins dô®ligibilit®, lô®tablissement de sant® doit pouvoir attester dôun projet de t®l®m®decine 

faisant lôobjet dôune convention entre les op®rateurs en conformit® du d®cret du 21 octobre 2010 relatif ¨ 

lôactivit® de t®l®m®decine. 

Dans cette perspective et sur cette base, les établissements actuellement financés pourront être reconduits 
(sauf en cas de réalisation de la mission en deçà des objectifs initiaux ou en cas de non respect du projet de 
télémédecine)  
 
En cas dôoffre insatisfaisante ou inférieur au besoin exprimé, lôoutil le plus adapt® sôav¯re lôappel ¨ projet 

permettant ¨ lôARS de choisir les ®tablissements ®ligible ¨ la MIG et ce au regarde des projets port®s par les 

établissements, des critères précédemment établis, et du besoin et de lôoffre territoriale. 

 

 

Périmètre de financement 

 

La dotation MIG couvre les d®penses non financ®es par dôautres recettes, notamment les recettes dôactivit®. 

A ce titre, elle finance la mise en place et lôorganisation de lôactivit® de t®l®médecine (infrastructures, matériel, 

prestataires de service et personnel ETP dédié). 

 

Critères de compensation 

 
Le montant de la dotation doit correspondre aux d®penses occasionn®es par lôex®cution des obligations li®es 

¨ lôexercice de la mission. En somme, ce montant correspond essentiellement aux moyens en ressources 

humaines mobilisées au titre de la mise en en îuvre de la mission, auxquels sôadditionnent le cas ®chant 

certains frais de fonctionnement (frais li®s ¨ lôentretien du local et du mat®riel dédié, inhérent aux 

problématiques de télémédecine pouvant être considérés comme représentant 15 à 25% des charges nettes 

totales (données purement indicative pouvant être modulées en fonction des retraitements comptables de 

lô®tablissement et de lôenveloppe financière régionale). 

 

En sus, ce montant comprend aussi certains frais liés au financement de prestataires de service. 
 
Le calcul de ses frais peut se baser sur lôindication annuelle des d®penses sp®cifiques engag®es par chaque 

centre. Il est cependant rappelé que les critères de compensation ne peuvent en aucun cas se baser 

uniquement sur des données purement déclaratives. 

 

Avec lôaide dôoutils de retraitement comptable, il conviendra ¨ lôARS dôisoler pr®cis®ment ces surcouts afin de 
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et de structure (à des fins de limiter le 
financement aux seuls surcoûts de ces structures non financées par les tarifs de prestation). 
 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

Nombres dôactes de télémédecine réalisés 
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2. La mise à disposition par l'établissement de 
santé de moyens au bénéfice des centres de 
préventions et de soins et des maisons 
médicales de garde 

 

Références juridiques 

 

Art L. 162-3 du CSS 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 13 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 13 546 010ú 

1
er

 quartile : 34 357 ú 
Médiane : 74 069 ú 
3

ème
 quartile : 150 000 ú 
 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Cette MIG a pour objet de financer notamment les centres délocalisés de prévention et de soins situés 

essentiellement en Guyane. Éléments essentiels de la permanence des soins en territoires isolés, ils sont 

davantage organisés pour la prise en charge des besoins aigus, que le suivi de pathologies chroniques ou les 

activités de prévention. 

 

En outre, cette MIG a pour objet de financer un établissement de santé pour la mise à disposition de moyens 

auprès de maisons médicales de garde. 

 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 
Sont éligibles les établissements de santé mettant à disposition des moyens au bénéfice de centres 
d®localis®s de pr®vention et de soins avec qui une convention est sign®e ou au b®n®fice dôune maison 
médicale de garde. 
 

 

Périmètre de financement 

 

La dotation MIG couvre les dépenses avancées par un établissement de santé au bénéfice des centres de 
préventions et de soins (et des maisons médicales de garde), qui ne sont donc pas couvertes par une 
source de financement existante (notamment par le fonds dôaide ¨ la qualit® des soins de ville ou par 
les collectivités territoriales). 
 

 

Critères de compensation 

 
Le montant de la dotation doit correspondre à la mise à disposition de moyens à laquelle procède 
lô®tablissement. 
 
En somme, ce montant correspond essentiellement aux moyens en ressources humaines auxquels 

sôadditionnent le cas ®chant certains frais de fonctionnement (frais li®s ¨ lôentretien du local et du mat®riel 

http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021536267&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
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dédié pouvant être considérés comme représentant 15 à 25% des charges nettes totales - données purement 

indicative pouvant °tre modul®es en fonction des retraitements comptables de lô®tablissement et de 

lôenveloppe financi¯re r®gionale), avanc®s par lô®tablissement. 

 
Le calcul de ses frais peut se baser sur lôindication annuelle des d®penses sp®cifiques engag®es par chaque 

centre. Il est cependant rappelé que les critères de compensation ne peuvent en aucun cas se baser 

uniquement sur des données purement déclaratives. 

 

Avec lôaide dôoutils de retraitement comptable, il conviendra ¨ lôARS dôisoler pr®cis®ment ces surcouts afin de 
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et de structure (à des fins de limiter le 
financement aux seuls surcoûts de ces structures non financées par les tarifs de prestation). 
 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

 La dotation rembourse les charges subies par lô®tablissement au titre de cette mission. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

- Nombre de consultations/ vaccinations dans les centres de préventions et de soins 
- Nombre de consultations dans les maisons médicales de garde 
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3. Les unités d'accueil et de soins des patients 
sourds en langue des signes 

 

Références  

 

Loi du 11 f®vrier 2005 pour lô®galit® des droits et des chances, la participation et la citoyennet® des personnes 

handicapées ; 

circulaire N°DHOS/E1/2007/163 du 20 avril 2007 relative aux missions, ¨ lôorganisation et au fonctionnement 

des unit®s dôaccueil et de soins des patients sourds en langue des signes (LS) ; 

£tat des lieux de lôactivit® en 2007 des unit®s dôaccueil et de soins des patients sourds en langue des signes 

(LS) publié en novembre 2008 par la DHOS. 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 12 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 4 027 69 ú 

1
er

 quartile : 255 665ú 
Médiane : 293 210ú 
3

ème
 quartile 465 268ú 
 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

La mission des unités consiste à offrir aux personnes sourdes et malentendantes un accueil adapté à leur 

handicap, à leur faciliter et leur garantir un ®gal acc¯s aux soins ¨ lôinstar de la population en g®n®ral, ¨ les 

informer et les accompagner dans leur parcours de soins. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 
Tout ®tablissement est en principe ®ligible sôil peut mettre en place une ®quipe dont les caractéristiques sont 
celles rappelés dans la circulaire précitée, à savoir : 
 

-  La compétence linguistique 

-  Des équipes comprenant nécessairement des professionnels sourds et entendants 

-  Des équipes pluridisciplinaires (Pour les unités de soins somatiques / Pour lô(les) unit®(s) en sant® 
mentale) 

-  Des équipes transversales (Lors des soins ambulatoires / Lors des hospitalisations/ Lors des 
démarches auprès des services administratifs) 

-   Des équipes mobiles (Lors de consultations de médecine générale ou de consultations spécialisées 
en psychiatrie dans des ®tablissements de sant® locaux de la r®gion / Lors de lôhospitalisation dôun 
patient / Lors dôactions de sensibilisation et dôinformation ¨ la sant®) 
 

En outre, ces équipes devront répondre à un certain nombre de caractéristiques minimales techniques 

rappelées dans la circulaire précitée. 

Dans cette perspective et sur cette base, les établissements actuellement financés pourront être reconduits 
(sauf en cas de réalisation de la mission en deçà des objectifs initiaux ou incompatible avec ledit cahier des 
charges)  
En cas dôoffre insatisfaisante ou inf®rieur au besoin exprim®, lôoutil le plus adapt® sôav¯re lôappel ¨ projet 

permettant ¨ lôARS de choisir les ®tablissements ®ligible ¨ la MIG et ce au regarde des projets portés par les 

®tablissements, des crit¯res pr®c®demment ®tablis, et du besoin et de lôoffre territoriale. 

 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000809647&dateTexte=
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000809647&dateTexte=
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_163_200407.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_163_200407.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_activites_patients_sourds_2009.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_activites_patients_sourds_2009.pdf
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Périmètre de financement 

 

La prise en charge des patients sourds ou malentendants se situe à plusieurs niveaux. Plusieurs actions 

rentrent donc dans le périmètre de financement de la mission : 

 

1) Un accueil personnalisé en fonction des capacités de communication du patient : sôil sôagit dôun patient 

pratiquant la langue des signes, lôaccueil doit °tre assur® par un professionnel sourd et/ou entendant 

pratiquant la LS (secr®taire, aide soignant, infirmier(e)é). Lôaccueil organise les prises de rendez vous, 

coordonne les interventions des membres de lô®quipe au sein de lôunit® et de la structure hospitali¯re et 

sôassure de la compr®hension des informations reçues par le patient. 

 

2) Lôacc¯s aux soins : 

Le m®decin de lôunit® propose des consultations de m®decine g®n®rale en sôadaptant aux capacit®s de 

communication du patient : assistance dôun autre membre de lô®quipe, appel ¨ un proche du patient... 

Lôaccueil du patient dans la structure hospitali¯re et dans la structure interne des urgences : dans la mesure 

o½ la probl®matique de ce type de patient est souvent mal connue par les ®quipes, il convient quôun protocole 

soit élaboré au sein de chaque établissement de santé ayant une unité 

 

Sôagissant du suivi des patients hospitalis®s, le m®decin intervient, ¨ la demande de la structure hospitali¯re, 

au lit du patient hospitalisé seul ou accompagné, en vue de lever et prévenir tous les obstacles linguistiques. 

 

3) Les missions dôappui : 

A caractère social : le travailleur social, sôil existe au sein de lôunit®, ou un professionnel de lôunit® en lien avec 

le service social partenaire, veille ¨ restaurer et/ou maintenir lôacc¯s au droit commun du patient en proposant 

un accompagnement et/ou une orientation personnalisée. 

Dans le domaine de lôinformation : outre les fonctions habituelles de secrétariat, la secrétaire assure plus 

sp®cifiquement lôinformation sur les offres de service de lôunit®, sur les relais sociauxé 

Dans le domaine de la communication : lôinterpr®tation est assur®e par un/des interpr¯te(s) de lôunit® et/ou 

®ventuellement appartenant ¨ des structures ext®rieures (service dôinterpr¯tes) dans le cadre dôune 

convention de partenariat. Deux types dôinterventions sont possibles : 

¶ pour les patients ou leurs proches et pour les professionnels de sant® au sein de lô®tablissement : lors 
de consultations de sp®cialistes, dôhospitalisation et dôexamens compl®mentaires, lors de 
consultations de médecine g®n®rale de lôunit® et lors des entretiens avec un psychiatre ou un 
psychologue ¨ lôext®rieur de lôunit® 

¶ pour les professionnels ou stagiaires sourds au sein de lôunit® : lors des rencontres avec les 
personnels soignants ou lors de réunions institutionnelles é  

 

 

Critères de compensation 

 
Lôunit® dôîuvre retenue est le nombre de consultations r®alis®es (m®decin, psychologue, travailleur social 
é). Le seuil dôactivit® permettant une p®rennisation de la structure est à minima de 500 consultations 
annuelles.  
 
La structure de base doit permettre de réaliser entre 500 et 1.000 consultations annuelles. En de ça de 500 
consultations annuelles, un demi forfait est alloué. Au-delà de 1.000 consultations annuelles, un forfait 
supplémentaire est alloué. 
 
Le forfait de base couvre les moyens en personnels suivants : 

-  1 ETP PH  

-  0,2 ETP travailleur social  

-  0,5 ETP  aide soignant  

-  0,5 ETP psychologue  

-  1 ETP interprète 

-  0,5 ETP secrétaire médicale  

-  0,3 ETP moniteur éducateur  
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Cela repr®sente un montant total de 285.600 ú, charges de logistique g®n®rale et structure incluses ¨ hauteur 
de 15 % des charges de personnel. 
 
Ces ®l®ments ne sont donn®s quô¨ titre indicatif et ne constitue en aucune mesure une mod®lisation de la 
mission. Côest aux agences quôil convient de d®finir lô®quipe adapt®e ¨ lô®tablissement, de calibrer lôeffectif 
nécessaire dans chaque équipe. Les données présentées ne sont que des données types, à titre informatif. 
 
La dotation MIG contribue au financement des surco¾ts non financ®s par les tarifs des GHS, par lôactivit® de 
consultations ou par les subventions éventuellement reçues. Elle exclut les dépenses ne relevant pas 
dôactivit®s dispens®es dans le champ MCO. 
En conséquence, les recettes tarifaires issues des consultations (facturation des C) doivent être prises en 

compte, la MIG nôayant vocation quô¨ financer des surcouts. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

-  Nombre de consultations médicales  

-  Files actives  

-  Existence de protocoles avec les autres unités hospitalières notamment le service des urgences 

-  Actions de sensibilisation ¨ lôaccueil aupr¯s des professionnels de sant® 
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L. les consultations destinées à effectuer la 
prévention, le dépistage et le diagnostic de 
l'infection par le VIH ou d'autres maladies 
transmissibles 

 

Références juridiques 

 
Art L.3121-2 du CSP / Art L. 174-16 du CSS 
Décret n° 99-1177 du 30 décembre 1999 relatif à la prise en charge par l'assurance maladie des dépenses 
des consultations de dépistage anonyme et gratuit (CDAG); 
Décret n° 2000-763 du 1er août 2000 relatif aux CDAG; 
Arrêté du 3 octobre 2000 relatif aux CDAG ; 
Circulaire DGS/DH/DSS n° 98-423 du 9 juillet 1998 relative aux objectifs et aux missions des CDAG. 
Circulaire DGS/DHOS/SD6A/E 2 n° 2004-371 du 2 août 2004 relative aux CDAG 
Circulaire DGS/SD6 A n° 2000-531 du 17 octobre 2000 relative aux modalités de désignation et aux missions 
des CDAG 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 176 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 19 158 602 ú 

1
er

 quartile 29 654 ú 
Médiane : 57 792 ú 

             3
ème

 quartile : 128 193ú 

 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition  

 
Créées il y a 23 ans, les consultations de dépistage ont joué un rôle déterminant dans la lutte contre le VIH. 
Elle permette l'accès au dépistage, contribue à la politique de prévention favorise la prise en charge des 
patients 
 

Crit¯res dô®ligibilit® 
 
Les centres de dépistage anonymes et gratuits (CDAG) doivent répondre au cahier des charges fixé par 
lôarr°t® dôoctobre 2000 (amplitude dôouverture, ®quipe m®dicale et param®dicaleé). 
 
In fine, un établissement doit : 

- Participer au d®pistage et ¨ lôam®lioration de la prise en charge (protocole, proc®dure, coordination,  

- Participer au suivi épidémiologique de la file active élargi au territoire de santé correspondant à la 
région (suivi de cohorte en liaison avec lôagence nationale de recherche sur le sida et les h®patites 
virales (ANRS), lôINSERM ou lôINVS) 

 

Périmètre de financement 

 
La dotation MIGAC peut financer toute activité de consultations externes (VIH, IST, accident dôexposition au 
sang (AES)...) rattachées à un CDAG hospitalier. Sont donc exclues, par exemple, les consultations externes 
rattachées à une structure PMI ou à un CIDDIST (ex dénomination des dispensaires antivénériens). 
Est également exclu le financement d'activités d'hospitalisation partielle ou complète. 

 

A noter que les CDAG non hospitalières ne sont pas incluses dans ce périmètre car elles b®n®ficient dôun 
financement de lôARS  fond® sur lôONDAM de ville, et suivant un taux dô®volution annuel.  

 

http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000022288091&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006741475&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://admi.net/jo/19991231/MESS9923964D.html
http://admi.net/jo/19991231/MESS9923964D.html
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2000/00-31/a0312249.htm
http://admi.net/jo/20001020/MESP0023103A.html
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/1998/98-30/a0301930.htm
http://www.google.fr/search?hl=fr&client=firefox-a&hs=UbJ&rls=org.mozilla:fr:official&sa=X&ei=8YgNT8TxB9DtOZGHyZYH&ved=0CBkQBSgA&q=Circulaire+DGS/DHOS/SD6A/E2+n%C2%B0+2004-371+du+2+ao%C3%BBt+2004+relative+aux+consultations+de+d%C3%A9pistage+anonyme+et+grat
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2004/04-35/a0352486.htm
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2004/04-35/a0352486.htm
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Critères de compensation 

 
Le mod¯le consiste ¨ valoriser lôactivit® des CDAG hors charges de laboratoire et prescription dôactes de 
biologie et hors activités complémentaires éventuelles (prévention, activités hors les murs). 
 
Au regard de lôensemble des informations disponibles, on estime quôun CDAG ç standard è est ouvert au 
minimum 10 heures par semaine et réalise entre 1 400 et 2 000 consultations par an. 
 
Est donc pris en compte dans le calcul de la dotation : 
 
Remboursement des frais de personnel : 
Pour le fonctionnement dôun CDAG, une ®quipe minimum se compose de : 

- 0,3 ETP de temps médical (en comptant 0,2 ETP de PH, 0,1 ETP de médecins attachés) 
- 0,3 ETP d'infirmière 
- 0,3 ETP de secrétaire ou autre agent 

Sur la base des r®mun®rations moyennes, on aboutit ¨ une valorisation de 53 730ú. 
 
Remboursement des frais de structure : 
Les charges de structures moyennes constatées représentent 15 % des charges de personnel. 
Le financement minimum dôun CDAG ç standard è doit donc °tre de 61 790ú. 
 
Les financements accordés aux différents CDAG peuvent varier en fonction du nombre de consultations 
réalisées selon les principes suivants : 

- Tout diagnostic de s®ropositivit® accro´t le nombre de consultations correspondant dôun facteur 8 (i.e. 
on multiplie par 8 le nombre de diagnostics positifs que on lôajoute au nombre pr®c®dent de 
consultations) ; 

- Si le CDAG assure la prise en charge des AES, on ajoute 3% au nombre de consultations résultant 
des étapes précédentes. 
 

Ces aménagements conduisent à un nombre de consultations corrigé, qui est celui sur lequel se base le 
calcul du forfait et des tranches. 
 
Le modèle suivant est proposé : 

- forfait de base calculé pour un CDAG « standard », ouvrant au moins 10 heures par semaine, et 
assurant une activit® entre 1400 et 2000 consultations (61 790 ú) 

- forfait augment® dôun montant additionnel par tranche de 500 consultations suppl®mentaires (+ 14 
400 ú par tranche de 500 consultations) 

- forfait diminué pour les CDAG assurant moins de 1400 consultations : 
o 36 000 ú entre 700 et 1 400 consultations 
o 18 000 ú en dessous de 700 consultations 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectuée 

 

Les rapports dôactivit® des CDAG permettent un contr¹le de la mise en application des missions  

Pour permettre une évaluation a posteriori, les indicateurs suivants peuvent être mobilisés : 

- Pour la recherche : nombre de publications/nombre de travaux de recherche engagés ; 
- Pour lôam®lioration de la prise en charge : rédaction des protocoles, procédures, actes de 

coordination ; 
- Pour le suivi épidémiologique : File active territoriale incluant celle du service ; 
- Nombre de consultations; 
- Nombre de dépistages; 
- Diagnostics de séropositivité (VIH, IST, Hépatite). 
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M. les actions de prévention et d'éducation 
thérapeutique relatives aux maladies 
chroniques et notamment aux pathologies 
respiratoires, cardio-vasculaires, à 
l'insuffisance rénale, au diabète et à l'infection 
par le VIH 

 

Références juridiques 

 

Art L 6111-1 et L 6112-1 du CSP 

Décret n°2010-904 du 2 août 2010 relatif aux conditions dôautorisation des programmes dô®ducation 

thérapeutique du patient 

Décret n°2010-906 du 2 août 2010 relatif aux compétences requises pour dispenser lô®ducation th®rapeutique  

Arrêté du 2 août 2010 relatif au cahier des charges et à la composition du dossier de demande dôautorisation 

Arr°t® du 2 ao¾t 2010 relatif aux comp®tences requises pour dispenser lô®ducation th®rapeutique du patient 

Circulaire DHOS/DGS nÁ2002/215 du 12 avril 2002 relative ¨ lô®ducation th®rapeutique au sein des 

établissements de santé 

Circulaire DHOS n°2007/216 du 14 mai 2007 relative au d®veloppement de lô®ducation th®rapeutique des 

patients atteints de maladies chroniques 

Circulaire DHOS/ MT2A n°2008/236 du 16 juillet 2008 relative au financement de la mission dôint®r°t g®n®ral 

« actions de pr®vention et dô®ducation th®rapeutique relatives aux maladies chroniques » et portant sur la 

mise en place dôun suivi de lôactivit® dôETP dans les ®tablissements de sant® 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 336 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 67 510 907ú 

1
er

 quartile = 32 303 ú 
Médiane = 67 711 ú 
3

ème
 quartile = 170 335ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Développer des programmes structurés dô®ducation th®rapeutique pour les patients atteints de maladies 

chroniques dans un cadre dôactivit®s ambulatoires.  

 

Les programmes dôETP se distinguent de la simple information d®livr®e aux patients mais aussi des 

programmes dôapprentissage et dôaccompagnement. Elles consistent en un ensemble de m®thodes et dôoutils 

développés dans un cadre pluridisciplinaire, destinés à rendre le malade plus autonome dans la gestion de sa 

maladie et ainsi à restreindre ou à retarder la survenue dô®ventuels incidents ou complications permettant de 

limiter le recours aux soins. 

Ces programmes peuvent intégrer des actions très variées   : consultations pluridisciplinaires, séances 

éducatives individuelles ou de groupe, réunions dôinformation, livrets dôinformation, r®unions de suivi post-

hospitalisation, etc. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=1C1F0EB548D3366C1DBEE11B816771AF.tpdjo02v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006171442&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do?idSectionTA=LEGISCTA000020886450&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000022664533&dateTexte=&categorieLien=id
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000022664533&dateTexte=&categorieLien=id
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000022664557&dateTexte=&categorieLien=id
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000022664592&dateTexte=&categorieLien=id
http://www.cres-rouen.org/doc_downloadpdf/Arrete%20ETP.pdf
http://www.cres-rouen.org/doc_downloadpdf/Arrete%20ETP.pdf
http://www.cres-rouen.org/doc_downloadpdf/Arrete%20ETP.pdf
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2007/07-07/a0070151.htm
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2007/07-07/a0070151.htm
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Circulaire_education_therapeutique.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Circulaire_education_therapeutique.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Circulaire_education_therapeutique.pdf
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En application de lôarticle 84 de la loi du 21 juillet 2009 ainsi que des d®crets du 2 ao¾t 2010, les actions 

d®velopp®es au titre de lôETP doivent r®pondre ¨ une proc®dure dôautorisation sp®cifique par les ARS. Toutes 

les actions dôETP autoris®es nôouvrent n®anmoins pas droit ¨ financement.  

 

La circulaire N°DHOS/MT2A/2008/236 du 16 juillet 2008 propose aux ARS de dimensionner la MIG ETP en 
fonction du nombre de patients entrant dans un programme dô®ducation dès lors que ce programme répond 
aux critères suivants : 
ü  un programme structur® dô®ducation th®rapeutique dont les r®sultats sont ®valu®s (satisfaction des 
patients, acquisition de comp®tences, autonomie, qualit® de vie, ®tat de sant®é) ; 

ü  un programme dô®ducation th®rapeutique ®labor® et mis en îuvre par des professionnels de sant® 
formés ; 

ü  un programme dô®ducation th®rapeutique organis® en lien avec le m®decin traitant pour lôorientation 
initiale et le suivi des patients ¨ la sortie de lôh¹pital. 
Les financements ainsi allou®s sont pr®cis®s dans lôavenant MIGAC du contrat pluriannuel dôobjectifs 
et de moyens. 
 

Dans cette perspective et sur cette base, les établissements actuellement financés pourront être reconduits 
(sauf en cas de réalisation de la mission en deçà des objectifs initiaux ou incompatible avec ledit cahier des 
charges)  
 
En cas dôoffre insatisfaisante ou inf®rieur au besoin exprimé, lôoutil le plus adapt® sôav¯re lôappel ¨ projet 

permettant ¨ lôARS de choisir les ®tablissements ®ligible ¨ la MIG et ce au regard des projets portés par les 

®tablissements, des crit¯res pr®c®demment ®tablis, et du besoin et de lôoffre territoriale. 

 

Périmètre de financement 

 

La MIG ETP inclut les programmes dôETP d®velopp®s sur un mode ambulatoire. Sont exclues en revanche 

de son p®rim¯tre les actions de pr®vention et dô®ducation r®alis®es pour des patients hospitalis®s y compris 

en hôpital de jour. 

Les actions visées sont relatives aux maladies chroniques entendues au sens large et ne se limitent pas aux 

pathologies citées dans le libellé de la MIG. 

 

Critères de compensation 

 

Le calcul du montant ¨ notifier est bas® sur le nombre de patients entrant dans le programme dô®ducation 

(dispositions de la circulaire DHOS/MT2A du 16 juillet 2008). 

 

Un programme peut comporter plusieurs séances, individuelles ou collectives, dépendant de la pathologie, de 
la situation du patient, des données du diagnostic éducatif initial. Il est estimé que la prise en charge dôun 
patient entrant dans un tel programme est, en moyenne, de lôordre de 250 euros toutes s®ances confondues. 
Ainsi, la prise en charge, en une ann®e, de 200 patients par exemple, pour un programme dô®ducation 
thérapeutique répondant aux conditions minimales de qualité énumérées ci-dessus, justifierait dôun 
financement de 50 000 euros, hors missions spécifiques (recours, formation, etc.). 
 
Ne sont consid®r®s ici que les programmes dô®ducation th®rapeutique d®velopp®s sur un mode  ambulatoire. 
Les activit®s dô®ducation assur®es au cours dôune hospitalisation sont couvertes par les tarifs de GHS et 
nôentrent pas dans le champ de la MIG. Il est rappel® que lôutilisation de lôh¹pital de jour pour des s®ances 
dô®ducation va ¨ lôencontre des textes sur les activités « frontières » entre activité ambulatoire et activité 
dôhospitalisation 
 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

- File active de patients entrant dans le programme dô®ducation ; 
- Nombre de diagnostics éducatifs initiaux réalisés ; 
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- Nombre de bilans remis aux m®decins traitants ¨ lôissue du suivi dôun module dôETP. 
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N.  Les espaces de réflexion éthique 
régionaux ou interrégionaux 

 

Références juridiques 

 

L 1412-3, L 1412-6, R 1412-14, L 6111-1du CSP ;  

Arrêté en cours fixant les règles de constitution, de composition et de fonctionnement des espaces de 

r®flexion ®thique soumis pour avis au Comit® consultatif national dô®thique pour les sciences de la vie et de la 

santé (CCNE). 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 22 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 2 349 063 ú 

1
er

 quartile : 144ú 
Médiane : 1 184ú 
3

ème
 quartile : 71367ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Des espaces de réflexion éthique (ERE) sont crées au niveau régional ou interrégional ; ils constituent, en lien 

avec des centres hospitalo-universitaires des lieux de formation, de documentation, de rencontre et 

dô®changes interdisciplinaires sur les questions dô®thique dans le domaine de la santé. Ils font fonction 

dôobservatoires r®gionaux ou interr®gionaux des pratiques au regard de lô®thique. Ces espaces participent ¨ 

lôorganisation de d®bats publics afin de promouvoir lôinformation et la consultation des citoyens sur les 

questions de bioéthique.  

 

Les ®tablissements de sant® publics, priv®s et priv®s dôint®r°t collectif m¯nent en leur sein, une r®flexion sur 

lô®thique li®e ¨ lôaccueil et la prise en charge m®dicale. 

 

Un espace de réflexion éthique pourrait se résumer en 6 points :  

1. Lieu de formation universitaire  

2. Lieu de documentation  

3. Lieu de rencontres et d'échanges interdisciplinaires  

4. Observatoire régional ou interrégional des pratiques inhérentes aux sciences de la vie et de la santé au 

regard de l'éthique : 

5. Organisateur de débats publics  

6. Partage des connaissances 

 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Sont ®ligibles les ®tablissements de sant® (CHU) lab®lis®s ¨ des fins dôaccueil dôun espace de r®flexion 

®thique. Cette labellisation est r®gionale est sôeffectue sur la base dôun cahier des charges national (la 

d®finition de lôERE renvoi implicitement audit cahier des charges).  

 

Périmètre de financement 

 

Le périmètre de financement de la MIG est constitué par: 

http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=1C1F0EB548D3366C1DBEE11B816771AF.tpdjo02v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006171074&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006910764&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
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- des actions mis en îuvre par lôERE et visant ¨ soutenir la r®flexion, la recherche et l'®laboration de 
l'enseignement à l'éthique par les organes de formation initiale et continue ; Ces actions visent les 
professions des sciences de la vie et de la santé, les professions de santé mais également  toute 
autre profession concernée par les questions d'éthique ;  

- des publications r®alis®es pendant lôann®e; 
- de la constitution d'un fond documentaire en matière d'éthique (travail de veille des publications 

réalisées dans le domaine de lô®thique des sciences de la vie et de la sant®, r®alisation de dossiers 
thématiques en soutien des groupes de réflexion thématique, archivage de travaux relatifs à l'éthique, 
réalisés par les professionnels des sciences de la vie et de la santé de la région, etc.) accessible au 
public grâce à un internet;  

- de l'organisation annuelle d'un événement bénéficiant d'une promotion auprès du grand public, sur 
une question relative à l'éthique ;  

- de la conduite de projets thématiques associant la réflexion du public à celle des professionnels des 
sciences de la vie et de la santé ;  

- des partenariats, collaborations et interfaces avec les diff®rentes composantes de lôUniversit® 
(facultés de médecine, de pharmacie et de biologie, départements de sciences-humaines, autres 
®tablissements dôenseignement sup®rieur et de recherche), ainsi qu'avec, le cas ®ch®ant, le P¹le de 
Recherche et dôEnseignement Sup®rieur (PRES). 

 

Critères de compensation 

 

Le montant de la dotation correspond essentiellement aux moyens en ressources humaines, auxquels 

sôadditionnent certains frais sp®cifiques (li®s ¨ lôorganisation dô®v®nements par exemple).  

Ces moyens en ressources humaines sont constitués : 

- entre 0.25 et 0.5 ETP de médecin ; 

- entre 0.25 et 0.5 ETP de secrétariat ; 

- entre 0.25 et 0.5 ETP de juriste,  

Ces ®l®ments ne sont donn®s quô¨ titre indicatif et ne constitue en aucune mesure une mod®lisation de la 
mission. Côest aux agences quôil convient de d®finir lô®quipe adapt®e ¨ lô®tablissement, de calibrer lôeffectif 
nécessaire dans chaque équipe. Les données présentées ne sont que des données types, à titre informatif. 
 

Les frais de fonctionnement, quant à eux, peuvent être considérés comme représentant 15 à 25% des 

charges nettes totales (données purement indicative pouvant être modulées en fonction des retraitements 

comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). Le calcul de ses frais peut se baser sur 

lôindication annuelle des d®penses sp®cifiques engag®es par chaque espace. Il est cependant rappelé que les 

critères de compensation ne peuvent en aucun cas se baser uniquement sur des données purement 

déclaratives. 

Avec lôaide dôoutils de retraitement comptable, il conviendra ¨ lôARS dôisoler pr®cis®ment ces surcouts afin de 

dégager un montant correspondant aux frais de personnels et de structure. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 
Les Espaces doivent établir un rapport annuel des activités qui est transmis au Comité national consultatif 
dô®thique comme aux directions du minist¯re en charge de la sant® notamment la direction g®n®rale de la 
sant®, la direction g®n®rale de lôoffre de soins. Ainsi les espaces sont évalués en prenant en compte :  

- le nombre et la qualité des formations universitaires associant, de manière interdisciplinaire, les 
compétences universitaires et académiques requises dispensées au sein de l'espace ;  

- lôensemble des actions concourant à la définition du périmètre de financement. 
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O. Mission de veille sanitaire, de prévention 
et de gestion des risques 
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Au titre de la contribution des établissements de santé 
¨ la mise en îuvre des plans blancs élargis :  
 

 

1. Les actions de prévention et gestion des 
risques liés à des circonstances 
exceptionnelles 

 

Références juridiques 

 
L.3131-7 du CSP 
 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

La MIG, telle que décrite dans la présente fiche, résulte de la redéfinition des anciennes MIG « missions de 

veille sanitaire ».   

 

Aucune donn®e dôex®cution ne peut donc °tre apport®e. 

 

Définition 

 

La MIG a pour objet le financement de la participation dôun ®tablissement aux actions de santé publique 

ponctuelles mises en place par les agences régionales de santé (ARS) pour faire face à des situations 

sanitaires exceptionnelles, notamment lôorganisation de campagnes de vaccination exceptionnelles.  

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 
Les ARS déterminent les établissements éligibles à recevoir la MIG dès lors que leur concours à la gestion de 
situations exceptionnelles est rendu n®cessaire. Ce concours peut notamment sôinscrire dans le cadre des 
missions des établissements de sant® pr®vues dans le plan blanc ®largi pr®par® par lôARS. 
Ainsi, par exemple, les missions confiées aux établissements de santé par certaines ARS dans le cadre de 
campagnes de vaccination contre une hyperendémie de méningites B peuvent être éligibles à ce 
financement. 
 
Selon la circonstance, lôobjectivation du choix de lô®tablissement peut ®voluer. 
 
En outre, lôurgence peut justifier de passer outre toute proc®dure dôappel ¨ candidature. Il conviendra 

n®anmoins de justifier le choix de lô®tablissement au regard des moyens pouvant être mis en place (personnel 

et locaux) afin de faire face à une situation sanitaire exceptionnelle.  

 

Périmètre de financement 

 

Rel¯vent dôun financement au titre de cette MIG : 

¶ Les renforcements ponctuels en personnels permettant de faire face à une situation exceptionnelle ; 

¶ Le financement dôactions suppl®mentaires et n®cessaires ¨ la gestion de la situation exceptionnelle ; 

¶ La compensation dô®ventuelles pertes financi¯res dues ¨ dô®ventuelles d®programmations pour faire 

face à une situation sanitaire exceptionnelle. 

 

Il est loisible de noter que cette MIG nôa pas pour objet de sur abonder financi¯rement les actions d®j¨ 

http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021940225&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
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financ®es par ailleurs (notamment par les MIG relatives ¨ lôacquisition et la maintenance des moyens zonaux 

et interrégionaux des établissements de sante pour la gestion des risques lies a des circonstances 

exceptionnelles et ¨ la mise en îuvre des missions des ®tablissements de sante de r®f®rence). 

Sont également déduites les éventuelles subventions perçues (collectivités territoriales, état), finançant par 

exemple les médicaments et les dispositifs médicaux.  

 

Critères de compensation 

 
Le montant de la dotation accordée à un établissement au titre de cette MIG doit correspondre aux surcoûts 
occasionn®s par lôex®cution des missions d®volues par lôARS, d®duction faite des éventuelles subventions 
perçues. 
  
Sont donc financés uniquement les surcouts occasionnés par ces actions. 
 
In fine, la MIG participe donc au financement du personnel, des moyens et des locaux mobilisés 
 
Avec lôaide dôoutils de retraitement comptable, il conviendra ¨ lôARS dôisoler pr®cis®ment ces surcouts afin de 
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et le cas échéant aux frais de structure. 

 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 

Les indicateurs sont spécifiques en fonction des circonstances exceptionnelles. 
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Au titre de la contribution des établissements de santé 
¨ la mise en îuvre des plans zonaux de mobilisation : 
 

 
1. Mise en îuvre des missions des 

établissements de santé de référence 
mentionn®es ¨ lôarticle R.3131-10  du code de 
la sante publique 

 

Références juridiques 

 
Art L.3131-9, L.3131-11, R.3131-9 et R.3131-10 du CSP 
Arrêté du 30 décembre 2005 relatif à la liste des établissements de santé de référence 
 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

La MIG, telle que décrite dans la présente fiche, résulte de la redéfinition des anciennes MIG « missions de 

veille sanitaire ».   

Aucune donn®e dôex®cution ne peut donc °tre apport®e. 

 

Définition 

 

La définition est triple, conformément aux missions des établissements de santé de référence mentionnées à 

lôarticle R.3131-10 du code de la santé publique : 

- Assurer un appui aux Agences régionales de santé de zone dans leurs missions zonales et 
interr®gionales mentionn®es ¨ lôarticle L.1435-2 du code de la santé publique 

- Assurer un appui technique aux établissements de santé situés dans la zone de défense et de 
sécurité en matière de préparation et de gestion des situations sanitaires exceptionnelles et 
assurer la formation de leurs personnels dans ce domaine 

- Élaborer des actions et des supports de formation des personnels des établissements de santé 
au sein de la zone de défense et de sécurité en matière de préparation et de gestion des 
situations sanitaires exceptionnelles et dôutilisation des mat®riels et ®quipements ad hoc 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Lô®ligibilit® dôun ®tablissement est basée sur un référencement établi par arrêté ministériel. Lôarticle R3131-9 

dispose en effet quôun arr°t® du ministre charg® de la sant® d®signe pour chaque zone de d®fense un ou 
plusieurs établissements de santé de référence pour les situations sanitaires exceptionnelles mentionnées à 
l'article L. 3131-9.  
 
Il convient en lôoccurrence de faire un renvoi vers lôarr°t® du 30 d®cembre 2005 relatif ¨ la liste des 

établissements de santé de référence. 

 

Périmètre de financement 

 
Rel¯vent dôun financement au titre de cette MIG : 

¶ La rémunération, charges sociales, frais professionnels et avantages en nature des agents mis a 
disposition aupr¯s des services de lô£tat ou de ses ®tablissements publics charg®s de la pr®vention et 

http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=1C1F0EB548D3366C1DBEE11B816771AF.tpdjo02v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006171181&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=1C1F0EB548D3366C1DBEE11B816771AF.tpdjo02v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006190470&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://textes.droit.org/JORF/2005/12/31/0304/0158/
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de la gestion des risques liés à des circonstances exceptionnelles ; 

¶ Les actions de formation pour la gestion des situations sanitaires exceptionnelles. 
 
Les actions et les supports de formation d®velopp®s au cours de lôann®e et ®ligibles au financement de cette 
MIG sont discutés au préalable avec les ARS et les ARS de zone dans le cadre dôun programme annuel de 
formation ¨ formaliser avec elles. Sont donc  financ®es au travers de cette MIG des outils p®dagogiques é 
 
Ne rel¯vent pas dôun financement au titre de cette MIG : 

¶ les actions de formation mises en îuvre par les CESU pris en charge par une autre MIG ; 

¶ les mises à disposition de personnel au profit de lô£tat ou de ses ®tablissements publics ne 

remplissant pas des missions de formation ou de gestion dans le domaine des risques liés à des 

circonstances exceptionnelles ; 

¶ les frais de structures des établissements de santé de référence. 

 

Critères de compensation 

 
Le montant de la dotation accordée à au titre de cette MIG doit correspondre aux surcoûts occasionnés par la 
mise en îuvre des missions spécifiques confiées aux ESR. 
 
Concr¯tement, ces surco¾ts se concr®tisent par le financement dôune ®quipe compos®e en moyenne de deux 

ETP de praticien hospitalier et dôun ETP de cadre infirmier mis ¨ disposition 

La dotation de base est de 3 ETP par établissement de santé éligible en métropole et de 2 ETP par 

établissement de santé éligible en outre-mer. 

Pour lô®tablissement de sant® de r®f®rence de la zone Sud, la dotation de base est de 5 ETP, dont 2 seront 

mis à la disposition du centre de formation et dôentra´nement dans le domaine NRBC situ® ¨ Aix en Provence. 

En sus, doit donc °tre pris en compte dans le calcul de la compensation lôensemble des frais avanc®s dans le 
cadre de la confection des actions de formations. 
 

Les missions réalisées par les établissements de référence et éligibles au financement de cette MIG font 

lôobjet dôune programmation annuelle discut®e au pr®alable avec les ARS et les ARS de zone et dôune 

contractualisation spécifique. En particulier les actions et les supports de formation développés au cours de 

lôann®e sont dans le cadre dôun programme annuel de formation ¨ formaliser. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

- Nombre dôactions de formation des professionnels de sant® ¨ la gestion des crises sanitaires 
mises en îuvre 

- Nombre de professionnels formés et temps de formation 

- Nombre de conseils techniques rendus aux établissements de santé 

- Nombre dôappuis techniques rendus aux Agences régionales de santé de zone 
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2. Acquisition et maintenance des moyens 
zonaux des établissements de santé  pour la 
gestion des risques liés à  des circonstances 
exceptionnelles 

 

Références juridiques 

 
Art L.3131-9 L.3131-11 du CSP 
 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

La MIG, telle que décrite dans la présente fiche, résulte de la redéfinition des anciennes MIG « missions de 

veille sanitaire ».   

Aucune donn®e dôex®cution ne peut donc °tre apport®e. 
 

Définition 

 

Assurer la maintenance et le renouvellement des mat®riels et ®quipements achet®s par lô£tat et donn®s aux 

établissements de santé pour faire face aux situations sanitaires exceptionnelles, notamment aux risques 

NRBC (nucléaire, radiologique, biologique et chimique). 

 

Critères dô®ligibilit® 

 

Sont éligibles les établissements ayant des missions zonales ou interrégionales (ex. établissement de santé 

de r®f®rence, CHUé) et/ ou situ®s dans des zones ¨ risques particuli¯res (agglom®ration prioritaireé). 

 

LôARSZ doit donc d®signer lôétablissent éligible de manière objectivée et transparente par la référence précise 

à ses missions. En toute logique, un établissement par zone semble suffisant, complété par un autre 

®tablissement dans le cas dôagglom®ration prioritaire (¨ risque particulier). 

 

Périmètre de financement 

 
Seuls les matériels et équipements ayant vocation à être utilisés dans une logique zonale ou interrégionale en 
renfort des équipements déployés en 1er niveau dans les établissements de santé sont concernés par cette 
mission. 

 
Sont notamment visés : 

¶ Les postes sanitaires mobiles de seconde génération (PSM 2) et les équipements logistiques 

associ®s (remorque, tente, lot radioé) ; 

¶ Les équipements pour la prise en charge des victimes de risques NRBC (respirateurs, unité mobile 

de décontamination). 

 

La dotation MIGAC couvre les surco¾ts non financ®s par dôautres recettes comme les recettes dôactivit®s 

(tarifs pris en charge par lôassurance maladie, ticket mod®rateur, forfait journalier). La dotation finan­ant la 

présente MIG couvre donc : 

- lôutilisation en routine des ®quipements pour la prise en charge des victimes ; 

- le renouvellement de la dotation médicale des PSM 2 qui ne peut intégrer la consommation courante 

de lô®tablissement afin de permettre son renouvellement r®gulier avant péremption ; 

- le d®ploiement du PSM 2 en renfort dôun autre PSM ¨ la demande de lôARSZ dans le cadre du 

déclenchement du plan zonal de mobilisation. 

http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=1C1F0EB548D3366C1DBEE11B816771AF.tpdjo02v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006171181&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
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Critères de compensation 

 
Le montant de la dotation accord®e ¨ lô®tablissement doit correspondre aux surco¾ts occasionn®s par 
lôex®cution des obligations li®es ¨ lôexercice de la mission (cf. p®rim¯tre de financement),  
 

Concrètement, ces surcoûts se concrétisent par : 

- lôutilisation du PSM 2 : 120 000 ú par an (hypoth¯se de calcul bas®e sur un co¾t dôamortissement sur 

10 ans et une utilisation / maintenance de 20% par rapport au prix dôachat). Ce montant comprend: 

o la maintenance et renouvellement des PSM 2 ;  

o les frais de transport pour le d®ploiement du PSM 2 ¨ la demande de lôARSZ, le cas ®ch®ant 

pour lôorganisation dôexercices et entra´nements ; 

o ce montant est ¨ diminuer si lô®tablissement de sant® ne dispose pas du lot radio ; 

- Lôutilisation des mat®riels de prise en charge des victimes de risques NRBC, ¨ hauteur de 5000 ú par 

an et par unit® mobile de d®contamination et de 300ú par an et par respirateur (hypoth¯ses de calcul 

bas®es sur un co¾t annuel ®gal ¨ 10% du prix dôachat). Ce montant comprend : 

o La maintenance et les provisions pour renouvellement ; 

o Les frais de transport pour le déploiement de ces matériels dans un autre département à la 

demande de lôARSZ, le cas ®ch®ant pour lôorganisation dôexercices et entra´nements. 

Ces hypothèses de calcul ne sont que des indications et ne doivent en aucune mesure être considérées 
comme une modélisation de la mission. 
 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Lôexercice de la mission ne g®n¯re th®oriquement pas de surco¾ts li®s ¨ lôimplantation g®ographique. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 
Opérationnalité des équipements vérifiés par inspections régulières des ARSZ 
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P. Lôintervention des ®quipes pluridisciplinaires 
pour la prise en charge de certaines 
pathologies 
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1. Les consultations mémoire  
 

Références juridiques 
 
Circulaire  NÁDGOS/DGS/DSS/R4/MC3/2011/394 du 20 octobre 2011 relative ¨ lôorganisation de 
lôoffre diagnostique et de suivi pour les personnes atteintes de la maladie dôAlzheimer ou de maladies 
apparentées. 
 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 
 

En 2010, 318 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 52 809 919ú 

1
er

 quartile : 83 055ú 
Médiane : 130 640ú 
3

ème
 quartile 190 385ú 
 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 
 

Les consultations mémoire créées par le premier plan Alzheimer 2001-2004 sont des consultations 

pluridisciplinaires dont les missions principales consistent à diagnostiquer le trouble amnésique, 

diagnostiquer avec fiabilité un syndrome démentiel et le type de démence et proposer un suivi aux 

personnes atteintes de la maladies dôAlzheimer ou de maladies apparent®es .Leurs missions sont 

décrites dans un cahier des charges annexé à la circulaire de 2011 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 
 
Peuvent bénéficier de ce financement  les consultations mémoire rattachées à un établissement de 
sant® MCO qui r®pondent au cahier des charges annex® ¨ la circulaire dôoctobre 2011. 
 
Dans cette perspective et sur cette base, les établissements actuellement financés pourront être 
reconduits (sauf en cas de réalisation de la mission en deçà des objectifs initiaux ou incompatible 
avec ledit cahier des charges) suite à une procédure de labellisation. 
 
En cas dôoffre insatisfaisante ou inf®rieur au besoin exprim®, lôoutil le plus adapt® sôav¯re lôappel ¨ 
candidature permettant ¨ lôARS de choisir les ®tablissements ®ligible ¨ la MIG et ce au regard des 
projets port®s par les ®tablissements, des crit¯res pr®c®demment ®tablis, et du besoin et de lôoffre 
territoriale. 

 
 

Périmètre de financement 
 

Au titre de lôintervention des ®quipes pluridisciplinaires pour la prise en charge de certaines 

pathologies, les consultations mémoire sont financées par la ladite dotation. 

 
Relèvent d'un financement MIGAC les surcoûts des structures de diagnostic de la maladie 
d'Alzheimer respectant le cahier des charges figurant dans la circulaire de 2011. Ces consultations 
mémoires constituent le premier niveau du dispositif gradué de diagnostic de la maladie d'Alzheimer. 
Le second niveau constitué des centres mémoires de ressource et de recherche relèvent d'un 
financement MIG mais au titre d'une autre MIG. 

file://ac004703/DGOScommun$/SDR/SDR5/évaluation%20plan%20santé%20publique/MIGAC/Guide%20MIG/Circulaire%20%20N°DGOS/DGS/DSS/R4/MC3/2011/394%20du%2020%20octobre%202011%20relative%20à%20l’organisation%20de%20l’offre%20diagnostique%20et%20de%20suivi%20pour%20les%20personnes%20atteintes%20de%20la%20maladie%20d’Alzheimer%20ou%20de%20maladies%20apparentées.
file://ac004703/DGOScommun$/SDR/SDR5/évaluation%20plan%20santé%20publique/MIGAC/Guide%20MIG/Circulaire%20%20N°DGOS/DGS/DSS/R4/MC3/2011/394%20du%2020%20octobre%202011%20relative%20à%20l’organisation%20de%20l’offre%20diagnostique%20et%20de%20suivi%20pour%20les%20personnes%20atteintes%20de%20la%20maladie%20d’Alzheimer%20ou%20de%20maladies%20apparentées.
file://ac004703/DGOScommun$/SDR/SDR5/évaluation%20plan%20santé%20publique/MIGAC/Guide%20MIG/Circulaire%20%20N°DGOS/DGS/DSS/R4/MC3/2011/394%20du%2020%20octobre%202011%20relative%20à%20l’organisation%20de%20l’offre%20diagnostique%20et%20de%20suivi%20pour%20les%20personnes%20atteintes%20de%20la%20maladie%20d’Alzheimer%20ou%20de%20maladies%20apparentées.
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Dans ce cadre, lô®tablissement de sant® ne peut facturer ¨ lôassurance maladie quôune seule 
consultation spécialisée (CS) lorsque la consultation est assurée pas un médecin spécialiste ainsi 
que des consultations cotées C2, C2, 5 et C3 concernant des avis ponctuels

30
. 

Lô®tablissement ne peut facturer d'acte technique  cod® ALQP006 (bilan cognitif), ces derniers ®tant, 

dans le cadre des consultations mémoire, réalisés par des neuropsychologues financés sur les 

crédits MIG attribués 

 

Critères de compensation 
 

Pour une file active annuelle de 150 nouveaux patients et une file active comprise entre 200 et 400 

patients référencés dans la Banque Nationale Alzheimer, il est proposé le calibrage suivant : 

- un mi- temps de gériatre ou/et neurologue, avec la possibilité de faire appel à un psychiatre  - 
0 ,7 ETP  de PH  

- des compétences de neuropsychologie, psychologue ou orthophoniste formé à la 
psychométrie et aux tests neuropsychologiques validés, aux modalités de réadaptation et au 
soutien des patients et des aidants  

- un temps de secr®tariat charg® de lôaccueil et du recueil des donn®es dôactivit® pour la 
Banque Nationale Alzheimer - 1 ETP agent administratif  
 

Si le nombre de bilans neuropsychologiques demandés par les consultations mémoire libérales tracé 

dans la BNA est supérieur à 50 par an : ajouter au modèle 0 ,2 psychologue soit 1,2 ETP. 

 

Les frais de structure sont estimés à 20% des frais de personnel. 

 

Le forfait de base atteint donc 188 160 ú
31

. 

 

Ce forfait est minoré par les recettes de titre 2 si la  file active est de 300 patients (300*23ú)=6900ú. 

Au total, le montant moyen est de 181 260ú. 

 

In fine, pour réaliser les missions prévues (cf. périmètre de fonctionnement), il convient de calibrer la 

dotation de la manière suivante : 

 

  ETP 

Coût 
moyen 
structure 

PH 0,7 65 800 

Agent administratif 
1 
 5 000 

Psychologue 1 56 000 

total personnels   156 800 

 20% structure    31 360 

montant de base    188 160 

Recettes titre 2 file active 300 patients    6 900 

total compensation 181 260 

 

 

 

 

 

                                                                 
30 C2 : consultation au cabinet du médecin spécialiste / C2, 5 : consultation au cabinet d'un psychiatre, neuropsychiatre ou d'un 
neurologue / C3 : consultation effectuée par les professeurs des universités-praticiens hospitaliers en activité dans ces fonctions, 
agissant à titre de consultant à la demande du médecin traitant. 
31

 Voir lôannexe 6 relative aux r®mun®rations moyennes du personnel m®dical et non m®dical afin de calculer plus finement la dotation. 
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si bilan neuro psy extérieurs demandés par la ville dépasse les 50 bilans ETP 

Coût 
moyen 
structure 

ETP Psychologue supplémentaire si bilan neuro psy extérieurs demandés par 
la ville dépasse les 50 bilans 0,2 11 200 

total compensation  192 460 

 
Ces ®l®ments ne sont donn®s quô¨ titre indicatif et ne constituent en aucune mesure une 
mod®lisation de la mission. Côest aux agences quôil revient de d®finir lô®quipe adapt®e ¨ 
lô®tablissement et de calibrer lôeffectif n®cessaire.  
 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

Rapport annuel dôactivit® de la consultation m®moire extrait des donn®es de la BNA 

Nombre dôETP en place dans lô®quipe 
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2. Les consultations hospitalières d'addictologie  
 
Références juridiques 

 

Circulaire DHOS/O2/DGS/SD6B nÁ460 du 8 septembre 2000 relative ¨ lôorganisation des soins pour les 

personnes ayant une conduite addictive. 

Circulaire DHOS/O2 n°299 du 26 septembre 2008 relative à la filière hospitalière de soins en addictologie  

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 361 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 48 958 531 ú 

1
er

 quartile : 33 561ú 
Médiane : 73 874ú 
3

ème
 quartile : 136 832ú 
 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 
Les missions des consultations sont : 

- accueillir traiter et orienter les patients dans le dispositif dôaddictologie 
- prise en charge des patients ayant une conduite addictive 
- proposer une prise en charge aux patients ayant un usage à risque ou nocif 
- assurer des consultations pour des groupes spécifiques 
- participation aux activit®s de lô®tablissement en lien avec lôaddictologie : actions de prévention, de 

recherche clinique, de formation. 
 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Afin dôobjectiver le choix des ®tablissements attributaire de la MIG, il convient de souligner les critères 

dô®ligibilit® des établissements à la mission : 

- £tablissements dot®s dôun service dôurgence ; 
- Établissements impliqués dans la prise en charge des addictions (personnels formés et structures de 

recours, intersecteurs dôaddictologie notamment). 
 
Par ailleurs le choix de lô®tablissement doit sô®tablir au regard dôune coh®rence territoriale, c'est-à-dire que 
devra °tre pris en consid®ration lôoffre d®j¨ pr®sente sur le territoire dans la prise en charge des addictions.  
 
Dans cette perspective et sur cette base, les établissements actuellement financés pourront être reconduits 
(sauf en cas de réalisation de la mission en deçà des objectifs initiaux ou incompatible avec ledit cahier des 
charges)  
 
En cas dôoffre insatisfaisante ou inf®rieur au besoin exprimé, lôoutil le plus adapt® sôav¯re lôappel ¨ 
candidature permettant ¨ lôARS de choisir les ®tablissements ®ligible ¨ la MIG et ce au regard des projets 
port®s par les ®tablissements, des crit¯res pr®c®demment ®tablis, et du besoin et de lôoffre territoriale. 

 

 

Périmètre de financement 

 

Au préalable il convient de différencier cette mission (et donc les actions financées à ce titre) de la mission 

« équipe de liaison en addictologie è. Cette derni¯re ne porte que sur la formation et lôassistance aux 

soignants, et nôattrait pas aux prises en charge directe des patients. 

La dotation MIG contribue au financement des surcoûts incompressibles non financés par les tarifs des GHS, 

http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=932&seule=1
http://bdoc.ofdt.fr/pmb/opac_css/index.php?lvl=notice_display&id=932&seule=1
http://www.legislation-psy.com/IMG/pdf/ste_20080010_0100_0113.pdf
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ou par les subventions éventuellement reçues. Elle exclut les dépenses ne relevant pas dôactivit®s 
dispensées dans le champ MCO. 

 
Doit donc être pris en compte dans le calcul de la compensation les frais de personnel (la mise à disposition 

dôune ®quipe pluridisciplinaire) ainsi que les co¾ts de structure inh®rent ¨ la mission, déduction faite des 

recettes tarifaires issus des consultations. 

 

Critères de compensation 

 

Les critères permettant de calculer le montant des crédits à notifier sont les suivants :  

- Coût unitaire de personnel  décomposé de la manière suivante : 
ü 1 ETP PH  
ü 1 ETP IDE  
ü 1 ETP psychologue  
ü 1 ETP assistant social  
ü 0,5 ETP diététicien  
ü 1 ETP secrétaire médicale  

- Coût unitaire de fonctionnement : 15 à 25% des charges nettes totales (données purement indicative 
pouvant être modulées en fonction des retraitements comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe 
financière régionale).. 

 
Ces ®l®ments ne sont donn®s quô¨ titre indicatif et ne constitue en aucune mesure une mod®lisation de la 
mission. Côest aux agences quôil convient de d®finir lô®quipe adapt®e ¨ lô®tablissement, de calibrer lôeffectif 
nécessaire dans chaque équipe. Les données présentées ne sont que des données types, à titre informatif. 

 
En effet, la taille de lô®quipe doit °tre adapt®e ¨ la capacit® de lô®tablissement, aux donn®es ®pid®miologiques 

de la région et aux nombres de consultations déclarées. 

Par ailleurs, les recettes tarifaires issues des consultations (facturation des C) doivent être prises en compte 

(et donc soustraite le cas échéant du calcul), la MIG nôayant vocation quô¨ financer des surcouts. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

- file active 
- délai moyen pour un premier rendez-vous, 

- délai moyen pour un rendez vous en urgence 
- nombre de consultations individuelles  
- type dôactivit®s collectives 
- nombre dôETP en place dans lô®quipe 
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3. L'emploi de psychologues ou d'assistantes 
sociales dans les services de soins prévus par 
les plans nationaux de santé publique, à 
l'exception du plan cancer  

 

Références juridiques 

 

Art. D.6124-46 CSP 

Circulaire DHOS/DGS/O2/6C/2005/300 du 4 juillet 2005 relative à la promotion de la collaboration médico-

psychologique en périnatalité 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 459 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 30 193 070 ú 

1
er

 quartile : 22 724ú 
Médiane : 34 526ú 
3

ème
 quartile : 60 765ú 
 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 
La MIG a pour objet le financement de lôemploi de psychologues en maternité. 
 
Le rapport Molénat (2004) a mis en évidence la nécessité de renforcer la prévention des troubles du 
développement psycho-affectif des enfants, en améliorant dès la grossesse la sécurité émotionnelle des 
parents sans quôil soit toujours n®cessaire de faire appel ¨ un psychiatre ou un p®dopsychiatre. 
 
Le psychologue intervient directement auprès des femmes et de leur famille selon des critères de recours 
®labor®s avec lôensemble des soignants, mais aussi en soutien des prises en charge effectuées par les 
professionnels de la naissance. Enfin, il assure un relais avec les spécialistes du soin psychique. 
 

Les besoins en psychologues sont notamment fonction : 

- De la taille des ®tablissements (nombre dôaccouchements/an) 
- De la complexité de la prise en charge 

o Type de maternité 
o Assistance médicale à la procreation 

 
Les modalités de recours au psychologue doivent être définies préalablement aux interventions. 

 

Critères dô®ligibilit® 

 

Sont éligibles les établissements publics et priv®s autoris®s en obst®trique ou aux activit®s dôassistance 

médicale à la procréation (AMP). 

 

Périmètre de financement 

 

Le périmètre de financement est strictement égal au remboursement des frais liés à la participation de 

psychologues au sein des maternités. 

 

http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006917037&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120120&oldAction=rechCodeArticle
http://www.rpfc.fr/espacepro/wp-content/pdf/Circulaire_04_07_05_Collaboration_medico_psy.pdf
http://www.rpfc.fr/espacepro/wp-content/pdf/Circulaire_04_07_05_Collaboration_medico_psy.pdf
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A noter que cette participation nô®quivaut pas ¨ un ®quivalent temps plein. 

 

Critères de compensation 

 

Le calcul ®conomique de la dotation est bas® sur le nombre dôETP intervenant au sein des maternit®s.  

 

En moyenne, le nombre dôETP par ®tablissement en compris entre 0.2 et 0.6. 

 

A des fins de calculs plus fins de la dotation par les ARS, il est loisible dôutiliser la SAE permettant de 

d®terminer le nombre dôETP ¨ financer. 

 

 Il convient de prendre dans cette perspective le nombre dôETP de psychologues en MCO pour lôann®e n. 

Puis dans un second temps, pour connaitre la ventilation entre  M C et O, il convient de se référer à la 

répartition de 2008 et dôen d®duire une cl® de répartition (2008 est la dernière année où la SAE distinguait la 

m®decine, la chirurgie et lôobst®trique).  

Enfin, il suffira dôappliquer cette cl® au nombre dôETP en MCO et dôen d®duire le nombre dôETP de psychiatre 

à financer. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 
Nombre dôinterventions (dans le cadre des modalit®s de recours pr®d®finies) 
Existence de liens avec les spécialistes du soin psychique (service de psychiatrie, unité mère-enfant, 
psychiatres lib®rauxé) 
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4. Les structures d'étude et de traitement de la 
douleur chronique  

 

Références juridiques 

 

Instruction N°DGOS/PF2/2011/188 du 19 mai 2011 relative à l'identification et au cahier des charges 2011 

des structures d'étude et de traitement de la douleur chronique. 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 241 établissements concernés. 

Montants d®l®gu®s en 2010 (en ex®cution): 59,4 Mú 

1
er

 quartile : 69 237 ú 
Médiane : 141 703 ú 
3

ème
 quartile : 259 537 ú 
 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

Ce montant en ®volution tient compte des 9,5Mú de mesures nouvelles reconductibles engag®es de 2006 ¨ 
2011 au titre du renforcement en personnel (mesures 4 et 22 du 3

e
 plan Douleur 2006-2010) 

 

Définition 

 

Les structures d'étude et de traitement de la douleur chronique (SDC) sont des structures de recours. Elles 

sont de deux niveaux : consultations et centres. 

 

Les consultations assurent une prise en charge pluri-professionnelle de proximité et répondent à des critères 

pr®cis®s en annexe 3 de lôinstruction DGOS/PF2/2011/188 du 19 mai 2011.  

 

Les centres assurent de plus une prise en charge pluridisciplinaire (plusieurs spécialités médicales différentes 

sont repr®sent®es au sein de la structure). Ils ont acc¯s ¨ un plateau technique et ¨ des lits dôhospitalisation. 

Une partie du personnel des centres est affectée en propre (et non mise à disposition). Les structures de type 

centre contribuent ¨ la recherche, ¨ lôenseignement et au recueil ®pid®miologique. Elles peuvent proposer des 

traitements sp®cifiques dans des domaines dôexpertise et sont alors r®pertori®es ¨ ce titre.  Elles organisent 

des réunions de concertation pluridisciplinaires (RCP) pour les cas complexes. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Toutes ces structures doivent °tre conformes au cahier des charge mentionn® dans lôinstruction 

DGOS/PF2/2011/188 du 19 mai 2011 et avoir été identifiées par leurs ARS de rattachement afin de bénéficier 

dôun financement pour leurs missions dôint®r°t g®n®ral et en particulier au titre des consultations longues et 

pluriprofessionnelles ou pluridisciplinaires.  

 

Le seuil dôactivit® de 500 consultations m®dicales externe annuelles fait partie de ces critères. 

 

Périmètre de financement 

 

Le montant de la dotation accordée à une structure doit correspondre aux surcoûts occasionnés par 

lôex®cution des obligations li®es ¨ lôexercice de la mission (cf. définition), déduction faite par conséquent des 

recettes éventuelles obtenues par ailleurs.  

 

Cette MIG finance les coûts liés aux activités de consultation spécialisées longues et pluriprofessionnelles, 

http://www.sfetd-douleur.org/rc/org/sfetd/htm/Article/2011/20110528-111006-828/src/htm_fullText/fr/instruction_188_190511.pdf
http://www.sfetd-douleur.org/rc/org/sfetd/htm/Article/2011/20110528-111006-828/src/htm_fullText/fr/instruction_188_190511.pdf
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Les recettes issues des activités de consultations externes (codées au titre de consultations externes 

médicales standard) sont donc à retrancher de cette dotation MIG. 

 

La MIG finance de plus les actions suivantes : les RCP,  la formation et lôinformation, la mise en îuvre de 

traitements et techniques thérapeutiques ç r®adaptatives è ainsi que lôorganisation dôune collaboration avec la 

médecine de ville et les autres établissements de santé, la participation aux activités de recueil 

®pid®miologique, la coordination dóactivit®s dôenseignement et de recherche.  

 

Les activités concernant les patients hospitalisés et dédiées à la prise en charge des douleurs chroniques 

sont prises en compte par le GHS « douleur chronique» et celles dédiées aux douleurs aiguës (notamment 

les douleurs induites par les soins) inclues dans les tarifs des GHS au titre de la qualité des soins. 

 

Les structures peuvent de plus percevoir les MERRI notamment variables (sur projet) dédiées à 

lôenseignement et ¨ la recherche. 

 

Critères de compensation 

 

Lôindicateur de r®f®rence est le nombre annuel de consultations médicales externes. Ainsi les consultations 

ou avis médicaux réalisés auprès de patients hospitalisés ne seront pas pris en compte (ils sont déjà inclus 

dans les GHS). 

 

La dotation est calculée selon les principes suivants : 

- En dessous de 500 consultations médicales externes par an, y compris assurée par le biais de 
coopération inter-établissements et de permanences avancées (instruction du 19 mai 2011, annexe 
4) aucun financement nôest propos® et la structure ne peut pas °tre identifi®e par son ARS (critère 5 
du cahier des charges du 19 mai 2011). 

- de 500 à 1000 consultations médicales externes par an, le forfait de base proposé pour un 
fonctionnement satisfaisant est de 0,6 ETP de praticien hospitalier, et pour le personnel non médical 
de 0,5 ETP de psychologue, 0,5 ETP dôinfirmier et de 0,5 ETP de secr®taire. Soit un montant de 
base estimé à 140 000 euros calculé sur le coût moyen complet (salaires moyens chargés) des 
personnels et incluant des frais de structure de lôordre de 2% (chiffre actualisé 2012) 

- A partir de 1000 consultations médicales externes par an, ce forfait de base progresse pour le 
personnel médical de 0,4 ETP de praticien hospitalier toutes les 500 consultations médicales et pour 
le personnel non médical de 0,6 ETP toutes les 1000 consultations médicales. Sur cette base, il 
conviendra dôadapter la composition de lô®quipe aux sp®cificit®s des patients accueillis et aux 
techniques thérapeutiques réadaptatives dispensées. Ainsi pour une SDC totalisant entre 2000 et 
2500 consultations externes annuelles, la MIG couvrira le coût complet moyen (salaire moyen 
chargé) de 1,4 ETP de PH et de 2,1 ETP de personnel non médical, total qui sera augmenté de 2% 
de frais de structure. 

- Les recettes issues des activités de consultations médicales externes, valorisées au coût standard, 
sont à retrancher de la dotation MIG. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 
Les indicateurs dô®valuation d®coulent des crit¯res du cahier des charges. Peuvent être suivis : 

- la file active  
- le nombre de consultations médicales (ventilées en adulte et enfant de moins de 18 ans ; et 
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en consultations internes et externes)  
- le nombre dôhospitalisations r®alis®es.  

 
Pour les centres, le nombre annuel de RCP est totalisé et la part de personnels médicaux propres à la 
structure ou mis à disposition est prise en compte. 
 
La file active est compar®e au nombre de consultations (un ratio inf®rieur ¨ 3 t®moigne dôune activité 
ponctuelle de recours ou hors douleur chronique plus que dôun suivi des patients douloureux chroniques). 
 
Le nombre annuel de consultations de psychologue et dôIDE, dont la tra­abilit® au sein de la SDC est 
obligatoire, est comparé au nombre de consultations m®dicales afin dô®valuer la qualit® de la prise en charge 
pluriprofessionnelle. 
 
La part de personnel formé à la prise en charge de la douleur (DESC ou Capacité pour les médecins, diplôme 
dôuniversit® pour les IDE et ®ventuellement psychologues) est prise en compte. 
 
Une partie de ces indicateurs a vocation à intégrer le bordereau « politiques nationales » de la statistique 
annuelle dôactivit® (SAE) des ®tablissements de sant® pilot®e par la DREES. 
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5. Les consultations hospitalières de génétique  
 

Références juridiques 

 

Art L. 1131-1 à L. 1131-7, L. 1132-1, L. 6211-6, L.6241-1; R. 1131-1 à R. 1131-23, R. 6122-25 19°, R. 6123-

127, D. 6121-8 et D. 6124-178 du CSP 

 

Arr°t® du 27 novembre 2008 fixant la liste des ®quipements des laboratoires dôanalyses de biologie m®dicale 

nécessaires à la réalisation des examens des caract®ristiques g®n®tiques dôune personne ¨ des fins 

médicales ; 

Arr°t® du 13 f®vrier 2009 fixant la composition du dossier pr®vu ¨ lôarticle R. 1131-15 du CSP à produire à 

lôappui dôune demande dôautorisation pour pratiquer les examens des caract®ristiques g®n®tiques dôune 

personne ou son identification par empreintes génétiques à des fins médicales 
 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 80 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 26 823 151ú 

1
er

 quartile : 54 713ú 
Médiane : 148 027ú 
3

ème
 quartile : 299 006ú 
 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 
 

Définition 
 

Lôactivit® de consultation de g®n®tique permet ¨ partir dôune approche clinique, dô®tablir une juste prescription 

dôanalyses ®vitant les examens inutiles, une interpr®tation pertinente des r®sultats, un diagnostic pr®cis, une 

information encadrée, une orientation des personnes concernées. 

 

Cette activit® est ¨ structurer dans le cadre  de lôidentification et de la mise en îuvre de « centres de 

génétique clinique » à vocation régionale ou interrégionale couvrant un bassin de population de 2 à 6 

millions de personnes regroupant un ensemble de compétences ; ces centres, au besoin multicentriques sont 

articul®s  avec les laboratoires dôanalyses et les unit®s de recherche, cette organisation visant ¨ renforcer 

lôexpertise, ¨ mutualiser les ressources et ¨ limiter les prescriptions dôanalyses non pertinentes.   
 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Les centres de g®n®tique clinique identifi®s par lôARS sont ®ligibles ¨ cette MIG. Ces centres doivent assurer : 

- la prise en charge des personnes concernées via un panel de compétences mêlant des consultations 
généralistes (oncogénétique, cardiogénétique, neurogénétique) et spécialisées (les centres de 
référence et les centres de compétences « maladies rares è dôorigine g®n®tique, reconnus et 
localis®s dans la r®gion ou lôinter-région relèvent du niveau de consultation spécialisé du centre de 
génétique) ; 

- une offre de soins large et lisible pour les professionnels de santé adresseurs et les usagers ; 
- une présence minimale de 2 EPT de généticiens pour assurer la continuité des soins ; 
- une optimisation de lôacc¯s aux soins prenant en compte la distance et le temps dôacc¯s ; 
- -une prise en charge globale incluant les aspects médico-sociaux (généticiens, conseillers en 

génétique, travailleurs sociaux, psychologues) ; 
- des liens organisés avec les consultations dites « avancées » de génétique (convention inter-

établissements, partage de compétences) ;   
- une intégration dans les filières de prises en charge de maladies rares (filières thématiques de 

centres de centres de référence et de centres de compétences de maladies rares en cours de 
restructuration dans le cadre du plan maladies rares 2) et filières cancer ;  

- une concertation médico-biologique avec les laboratoires dôanalyses permettant une meilleure 
interprétation des résultats.  

http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=1C1F0EB548D3366C1DBEE11B816771AF.tpdjo02v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006171009&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do?idSectionTA=LEGISCTA000006171610&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021708765&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021708655&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=1C1F0EB548D3366C1DBEE11B816771AF.tpdjo02v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006196158&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000019069800&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000018615565&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000018615565&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=1C1F0EB548D3366C1DBEE11B816771AF.tpdjo02v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006190801&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000019872482
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000019872482
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000019872482
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020402192
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020402192
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020402192
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Périmètre de financement 

 

La MIG consultation hospitalière de génétique a vocation à couvrir les surcoûts de cette activité de 

consultation non financés dans le cadre des cotations classiques compte tenu de son caractère 

pluridisciplinaire et/ou long. Il convient donc de déduire des charges constatées au titre de cette activité, les 

recettes issues des consultations externes facturées. 

 

Articulation avec les autres MIG : 

- Centre de diagnostic préimplantatoire : la MIG CDPI inclut lôactivit® de consultation g®n®tique 

correspondante laquelle nôest donc pas ®ligible ¨ la MIG CS génétique, 

- Centres pluridisciplinaires de diagnostic prénatal (CPDPN): la MIG CS génétique doit couvrir les frais liés à 

lôactivit® de consultation g®n®tique pr®natale (la MIG CPDPN couvre uniquement les surcoûts des 

consultations longues des gynécologues obstétriciens et sage femmes participant au DPN), 

- Centres de r®f®rence maladies rares ou cancers rares dôorigine g®n®tique : la MIG perçue par ces centres 

au titre de leur label a vocation à couvrir les seuls surcoûts liées à leurs missions spécifiques ; ils restent 

éligibles à la MIG CS génétique au titre de leur activité,  

 
 

Critères de compensation 

 

Le montant de la dotation correspond essentiellement aux moyens en ressources humaines mobilisées au 

titre du périmètre de cette MIG (principalement de la prise en charge), auxquels sôadditionnent le cas ®chant 

certains frais de fonctionnement (pouvant représentant entre 15 à 25% des charges nettes totales - données 

purement indicative pouvant °tre modul®es en fonction des retraitements comptables de lô®tablissement et de 

lôenveloppe financi¯re r®gionale). 

 

In fine, est donc financé la participation à la mise en place dôune équipe pluridisciplinaire à des fins de prise 
en charge pouvant comprendre du temps de : 

- Généticiens 
- Conseillers en génétique 
- Travailleurs sociaux 
- Psychologues 

 

Le cas ®ch®ant, lô®quipe pourra comprendre du personnel administratif. 

Côest aux agences quôil revient de d®finir lô®quipe adapt®e ¨ lô®tablissement, de calibrer lôeffectif n®cessaire 
dans chaque ®quipe.  En effet, la taille de lô®quipe doit °tre adapt®e ¨ la capacit® de lô®tablissement, aux 
données épidémiologiques de la région et aux nombres de consultations déclarées. 

 
Par ailleurs, les recettes tarifaires issues des consultations (facturation des C) doivent être prises en compte, 

la MIG nôayant vocation quô¨ financer des surcouts. 

 

Avec lôaide dôoutils de retraitement comptable, il conviendra ¨ lôARS dôisoler pr®cis®ment ces surcouts afin de 
dégager un montant correspondant aux frais de personnels (à des fins de limiter le financement aux seuls 
surcoûts : co¾t de lôactivit® de consultation génétique déduction faite des recettes de consultations externes.). 
 

Lorsque le centre de g®n®tique clinique sôarticule avec un centre de r®f®rence de maladies ou cancers rares 

dôorigine g®n®tique, il convient dôavoir une vigilance particuli¯re pour éviter les redondances de 

compensation, dans la mesure où les charges liées aux missions spécifiques de ces centres de référence font 

lôobjet dôun m®canisme de compensation propre. 
 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 
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Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

- Rapport dôactivit® attestant du d®ploiement dôune activit® r®pondant aux crit¯res dôun centre de 
génétique clinique  

- R®sultats dôinspection : organisation mise en îuvre r®pondant aux missions dôun centre de g®n®tique 
clinique 
 

Peuvent notamment être suivis : 

- Nombre de prise en charge globale 
- Nombre de consultations dites avancées de génétique 
- Nombre dôETP en place dans lô®quipe 
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6. La nutrition parentérale à domicile, à 
l'exception des cas où le patient est pris en 
charge par une structure d'hospitalisation à 
domicile 

 

Références  

 
Art R.4311-5 du CSP 
Circulaires ministérielles 84 B 176 du 18/12/1984 et 87 B 2 du 18/02/1987 relatives à la thérapeutique de 
nutrition  parentérale 
Recommandations de lôAFSSAPS 
Fédération des Centres de Lutte contre le Cancer : standards, options et recommandations concernant la 
nutrition en situation palliative (juin 2001) 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 30 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 19 579 150ú 

1
er

 quartile = 41 413 ú 
Médiane = 243 732 ú 
3

ème
 quartile = 599 139 ú 
 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 
La nutrition parent®rale est une technique dôassistance nutritive par voie veineuse exclusive ou 
compl®mentaire. Elle nôest indiqu®e que sôil existe une n®cessit® de nutrition artificielle et que la nutrition 
entérale, à privilégier, est impossible. 
 
La nutrition artificielle vise à corriger ou prévenir la dénutrition de malades incapables de satisfaire leurs 
besoins énergétiques, azotés, hydriques, en oligo-éléments et vitamines. 

La nutrition parent®rale consiste en lôadministration de nutriments par voie autre que digestive, en r¯gle 
générale par voie intraveineuse, centrale ou périphérique. 
La nutrition parent®rale nôest indiqu®e quôen cas dôinsuffisance intestinale ou dôintestin inaccessible. 
Coûteuse et non dénuée de risques, elle doit être conduite de façon rigoureuse pour en réduire les 
complications et en obtenir le meilleur bénéfice pour le patient. 

Cette technique est mise ¨ disposition des patients lorsque leurs soins se poursuivent ¨ domicile. Côest lôobjet 
de la présente MIG. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 
Les établissements éligibles sont ceux ayant été agréés par le comité national de coordination pour la 
nutrition parentérale à domicile. 
Les nouveaux établissements hospitaliers souhaitant réaliser un programme de nutrition parentérale à 
domicile devront faire une demande d'agrément auprès du Comité National de Coordination. 

 

Périmètre de financement 

 
La nutrition parentérale est conduite dans deux contextes : 

-  soit dans une situation aigue : elle est toujours réalisée en milieu hospitalier, souvent en réanimation 

-  soit dans une situation chronique : débutée en milieu hospitalier, elle est ensuite réalisée en centre 
spécialisé après éducation et poursuivie enfin au domicile.  

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006913892&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://www.mediam.ext.cnamts.fr/ameli/cons/CIRCC/CC8501/850128-A.PDF
http://www.mediam.ext.cnamts.fr/ameli/cons/CIRCC/CC8501/850128-A.PDF
http://www.afssaps.fr/var/afssaps_site/storage/original/application/b06a35009559615eb56c90737e5a30c7.pdf
http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=F%C3%A9d%C3%A9ration+des+Centres+de+Lutte+contre+le+Cancer+%3A+standards%2C+options+et+recommandations+concernant+la+nutrition+en+situation+palliative+(juin+2001)&source=web&cd=1&ved=0CB8QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.onco
http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=F%C3%A9d%C3%A9ration+des+Centres+de+Lutte+contre+le+Cancer+%3A+standards%2C+options+et+recommandations+concernant+la+nutrition+en+situation+palliative+(juin+2001)&source=web&cd=1&ved=0CB8QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.onco
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La nutrition parentérale par voie veineuse périphérique peut être envisagée pour une durée comprise entre 
une et trois semaines chez lôadulte et rarement plus dôune semaine chez lôenfant. 
 
La poursuite à domicile de la nutrition parentérale est réalisée sous le contrôle et lôassistance dôun(e) 
infirmier(e). Côest uniquement cette action qui est financée par la MIG. 

 

 

Critères de compensation 

 
La dotation MIG contribue au financement des surco¾ts non financ®s par les tarifs des GHS, par lôactivit® de 
consultations ou par les subventions éventuellement reçues. Elle exclut les dépenses ne relevant pas 
dôactivit®s dispens®es dans le champ MCO. 
 
Doit donc être pris en compte dans le calcul de la compensation : 

-  du temps dôIDE. Il a ®t® constat® que les r®gions consid®raient que le temps de personnel consacr® ¨ 
cette activité équivalait à 1,5 ETP pour 15 patients suivis à domicile.  
Cette donn®e nôest quôune simple indication et ne doit en aucune mesure être considérée comme une 
modélisation de la mission. 

 

-  La fabrication des poches de nutrition parentérale (A noter que dans certains cas, les consommables 
doivent être pris en charge par la caisse du patient sôils sont délivrés par une pharmacie de ville 
ou r®troc®d®s si la pharmacie de lô®tablissement les dispense). 

 

-  Les charges de logistique générale et structure doivent être prises en compte. Il a été constaté que 
les régions prenaient en compte ces charges à hauteur de 20 % des charges de personnel. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

-  Nombre de patients suivis à domicile  

-  Information et éducation du patient 

-  Formation à la nutrition parentérale 

-  Nombre dôincidents 
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7. Les structures pluridisciplinaires spécialisées 
dans la prise en charge des adolescents 

 

Références  

 
Conférence de la famille de 2004 : lance le programme national 2006-2010 de soutien à 75 maisons des 
adolescents ;  
Lettres-circulaires des 4 janvier et 4 août 2005 : précisent les modalités de création des maisons des 
adolescents ; cahier des charges des structures  
Plan « santé des jeunes » de 2008 : amplification du programme, objectif fix® dôune maison des adolescents 
par département ; 
Cartographie des maisons des adolescents 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 46 établissements concernés (A noter que 95 maisons des adolescents situées dans 87 

d®partements ont b®n®fici® du soutien financier de lôassurance maladie entre 2006 et 2011, toutes ®tant 

adossées à un établissement de santé ; sur les 94 maisons des adolescents subventionnées, 56 ont reçu un 

financement MIGAC) 

 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 14 667 027 ú 

1
er

 quartile : 141 586ú 
Médiane : 156 000ú 
3

ème
 quartile 158 602ú 
 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 
La maison des adolescent est une structure dôaccueil et dôaccompagnement des adolescents en difficult®, elle 
fournit des r®ponses rapides et adapt®es ¨ lôintention des adolescents, de leur entourage familial et des 
professionnels concernés, elle ne se substitue pas aux outils existants mais permet de mieux les utiliser, elle 
organise lôexpertise interprofessionnelle sur des situations individuelles afin de mettre en îuvre des prises en 
charge globales pluri professionnelles et pluri institutionnelles (à la fois médicales, sociales, éducatives) de 
qualité. 
 
La MIG a pour objet de participer au financement de ces structures en lien avec lô£tat et la fondation H¹pitaux 
de Paris-Hôpitaux de France. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 
Sont éligibles les établissements respectant les critères du cahier des charges des maisons des adolescents 
et ayant ®t® retenus suite aux appels ¨ projets r®gionaux lanc®s par lôARS. 
 
Ce cahier des charges a été élaboré par le comité de pilotage national du programme et annexé à chacun 
des 5 appels à projets lancés auprès des ARH et DRASS pendant la durée du programme. Sa dernière 
version date du 5 novembre 2009. 
 

 

Périmètre de financement 

 
Rel¯vent du p®rim¯tre de financement de la mission lôensemble des actions visant ¨ favoriser la synergie des 
acteurs et la mise en îuvre de prises en charge globales pluri-professionnelles et pluri-institutionnelles (à la 
fois médicales, psychologiques, sociales, éducatives, voire judiciaires) : 
 

- D®velopper chez ces professionnels une culture commune sur lôadolescence.  

http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/lettre-douste-blazy.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/lettre-douste-blazy.pdf
http://www.solidarite.gouv.fr/IMG/pdf/Appel_a_projet_MDA_2010.pdf
http://www.cnle.gouv.fr/IMG/pdf/plan_sante_jeunes.pdf
http://www.sante.gouv.fr/maisons-des-adolescents.html


 

 
209  

- Organiser lôexpertise interprofessionnelle sur des situations individuelles en vue de la d®finition dôune 
prise en charge précisant les engagements et les limites des différents intervenants.  

- Évaluer le suivi des prises en charge et des méthodes dans un souci dôam®lioration de la qualit® de 
ces prises en charge.  

- Assurer la cohérence des actions menées en faveur des jeunes sur le territoire concerné.  
- Permettre un complet d®cloisonnement des secteurs dôintervention.  

 
A noter que les maisons des adolescents ont ®galement b®n®fici® entre 2006 et 2010 de cr®dits dôÉtat dôaide 
au démarrage, pour un montant total de 12 644 812 ú, du concours de la Fondation H¹pitaux de Paris-
Hôpitaux de France pour un montant total de 6 813 532 ú, et de subventions diverses qui leur ont été versées 
par les partenaires locaux des projets (collectivit®s locales, associationséetc..).  

 

Critères de compensation 

 
Le montant de la dotation accordée à un établissement au titre de cette MIG doit correspondre aux surcoûts 
occasionn®s par la mise en place dô®quipes m®dicales et param®dicales intervenant dans ces structures (cf. 
p®rim¯tre de financement) auxquels sôajoutent le cas ®ch®ant certains frais de fonctionnement (représentant 
15 à 25% des charges nettes totales - données purement indicative pouvant être modulées en fonction des 
retraitements comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). 
 
Cette équipe pluridisciplinaire est composée dôETP (mais pas en temps complet) en médecine générale, 
pédiatrie, psychiatrie, gynécologie, dermatologie, addictologie, nutrition... 
 
Il conviendra dans le calcul économique de la dotation de prendre en compte les subventions spécifiques 
versées (si leur objet est identique) afin de ne pas venir surcompenser financièrement les missions assurées 
au titre de la MIG. 
  
Avec lôaide dôoutils de retraitement comptable, il conviendra ¨ lôARS dôisoler pr®cis®ment ces surcouts afin de 
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et le cas échéant aux frais de fonctionnement. 
 
A noter que le montant maximum de financement est fixe à 156 000ú par projet. 
 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

- Rapport dôactivit® de la structure  (inclus en principe dans le rapport annuel dôactivit® de 
lô®tablissement de sant® de rattachement). 

- Enquête flash DGOS-DGCS sur lôouverture et lôactivit® des structures (transmissible sur demande aux 
ARS). 

- Groupe de travail sur lô®valuation des MDA (Quelles r®ponses apportent-t-elles aux besoins 
sp®cifiques des adolescents, comment sôinscrivent t elles dans le projet sanitaire et social du territoire 
où elles sont implantées). 

- Nombre dôETP en place dans lô®quipe 
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8. Les actions de qualité transversale des 
pratiques de soins en cancérologie 

 

Références juridiques 

 

Décret n° 2007-388 du 21 mars 2007 relatif aux conditions dôimplantation applicables ¨ lôactivit® de soins de 

traitement du cancer  

Circulaire N° DGOS/R1/2011/125 du 30 mars 2011 relative à la campagne tarifaire 2011 des établissements 

de santé 

Mesure 19-2 du plan cancer 2009-2013 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 801 établissements concernés. 

Montants d®l®gu®s en 2010 (en ex®cution): 97,2 Mú 

1
er

 quartile : 28 384 ú 
Médiane : 50 000ú 
3

ème
 quartile : 116 632 ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Cette MIG a vocation ¨ financer lôacc¯s pour tous les patients atteints de cancer  au dispositif dôannonce, ¨ la 

pluridisciplinarité et aux soins de support au sein de tous les établissements de santé autorisés aux pratiques 

de traitement du cancer suivantes : chimiothérapie, chirurgie et radiothérapie. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Les établissements éligibles sont tous ceux autorisés à la pratique du traitement du cancer en dehors des 

cabinets libéraux de radiothérapie non finançables au titre des MIG soit 881 établissements publics et privés 

 

Périmètre de financement 

 
Les actions financées au titre de cette mission sont les suivantes : 

- Le d®veloppement des dispositifs dôannonce 
- Les réunions de coordination pluridisciplinaire 
- Les soins de supports  

 
La dotation MIGAC finance donc les personnels (ainsi que les frais de fonctionnement) dédiés à la mise en 
îuvre de ces actions. 

 

Critères de compensation 

 
Cette MIG a fait lôobjet dôune forfaitisation en 2011 et dôune allocation fl®ch®e par ®tablissement, de manière à 
rendre son allocation plus transparente, en fonction des missions et de la file active des établissements.  
 
Cette forfaitisation a ®t® ®labor®e par lôATIH en fonction des travaux conduits (ATIH/DGOS/INCa) au niveau 
national. En 2010, une enqu°te d®taill®e avait ®t® conduite aupr¯s des ARS, afin dôidentifier tr¯s pr®cis®ment 
les financements mobilis®s et leur attribution, dô®liminer les financements crois®s et dô®valuer la part 
respective des Centres de Coordination en Cancérologie (3C) et du compartiment dispositif 
dôannonce+réunion de concertation pluridisciplinaire +soins de support dans la MIG unique. 
 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000275848
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000275848
http://www.cnsa.fr/IMG/pdf/CIRCULAIRE_No_DGOS_R1_2011_125_du_30_mars_2011_relative_a_la_campagne_tarifaire_2011_des_etablissements_de_sante.pdf
http://www.cnsa.fr/IMG/pdf/CIRCULAIRE_No_DGOS_R1_2011_125_du_30_mars_2011_relative_a_la_campagne_tarifaire_2011_des_etablissements_de_sante.pdf
http://www.plan-cancer.gouv.fr/
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Le mod¯le dôallocation de cette enveloppe a ®t® r®alis® par lôATIH et prend en compte les donn®es suivantes:  

- Attribution dôun socle par ®tablissement (20 000 ú par ®tablissement, avec prise en compte du 
caractère multi-site de lôAP-HP)  

- File active de patients : forfait par tranche de 50 patients supplémentaires identifié sur la base des 
remont®es dôactivit® 2009 (chaque patient compte une seule fois quel que soit son nombre de 
s®ances ou de s®jours), dôenviron 3 152 ú pour les ®tablissements ex-DG  

- Nombre de modalit®s de lôactivit® autoris®es (2 modalit®s : +25% ; 3 modalit®s: +50%)  
- Surpondération des établissements constituant les p¹les r®gionaux de canc®rologie, côest-à-dire en 
pratique les CHU (+ 80%) et CLCC (+ 70%). Cette pond®ration est susceptible dô®voluer dans les 
ann®es ¨ venir, puisque lôINCa doit d®finir des r®f®rentiels qui permettront dôidentifier les 
établissements y appartenant ou pas. Temporairement, la solution retenue permet de tenir compte du 
r¹le de chefs de file que jouent les CHU et les CLCC dans la structuration de lôoffre r®gionale.  

- Prise en compte du coefficient géographique.  
- Abattement de 25% du socle et de la valeur des tranches dans le secteur ex-OQN au titre de la non 

intégration des honoraires médicaux. La part des rémunérations médicales des participants aux RCP 
dans les établissements ex-OQN restent en effet financés au titre des dispositifs conventionnels ou 
du FIQCS.  

 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 La modélisation nationale des dotations tient compte des coefficients géographiques. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 
Enquête ad-hoc auprès des ARS 
Suivi et évaluation des mesures du plan cancer 
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9. Coordination des parcours de soins en 
cancérologie  

 

Références juridiques 

 
Mesure 18 et mesure 25 du plan cancer 2009-2013 
 
Recommandations DGOS/INCa à paraître au 1

er
 trimestre 2012, ®labor®es ¨ lôissue des r®sultats de 

lôexp®rimentation sur le contenu du parcours de soins et les rôles et activités des infirmiers coordonnateurs 
hospitaliers. 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 
Cette MIG est nouvellement cr®®e. Aucune donn®e dôex®cution ne peut donc °tre fournie. 
 
Un financement de 10 Mú en mesure nouvelle est fl®ch® par le plan cancer pour les ann®es 2012 et 2013 ¨ 
hauteur de 5 Mú par an. Par la suite, il est pr®vu que ce financement soit compl®t® par abondement dôune 
dotation issue de la MIG 3C.  
 

 

Définition 

 

La personnalisation du parcours de soins et la vie après le cancer sont deux mesures phares du Plan cancer 

2009-2013.  

 

Dans ce cadre, lôInstitut national de Cancer en lien avec la Direction g®n®rale de lôoffre de soins a soutenu, 35 

projets expérimentaux visant à proposer aux malades un nouveau dispositif de prise en charge appelé 

« Parcours personnalisé des patients pendant et après le cancer ».  

 

Ce dispositif a pour but de mieux coordonner lôensemble de la prise en charge du patient. Il fait lôobjet dôune 

phase exp®rimentale qui vise ¨ pr®ciser les modalit®s de sa mise en îuvre et en d®finir les principaux 

éléments. 

 

A lôissue des r®sultats de cette exp®rimentation, il est pr®vu de d®ployer le dispositif au niveau national.  

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 
Les établissements éligibles sont tous les établissements publics et privés autorisés à la pratique du 
traitement du cancer (en dehors des cabinets libéraux de radiothérapie non finançables au titre des MIG). 
 
Lôattribution de cette dotation sera fix®e au niveau national sur la base dôun mod¯le de financement en 
fonction notamment de lôactivit® des ®tablissements de sant®, du nombre/type dôactivit®s autoris®es 
(Chirurgie, radioth®rapie, chimioth®rapie) et des donn®es issues de lô®valuation des exp®rimentations. 

 

Périmètre de financement 

 
La mission finance le dispositif dôaccompagnement et de prise en charge personnalis®e des patients atteints 
de cancer. 
 
Ce dispositif, permettant une meilleure coordination entre les acteurs de soins et renforçant le rôle du 

m®decin traitant, sôappuie notamment sur des infirmiers coordonnateurs hospitaliers, et sur du temps dédié à 

lôaccompagnement social. 

 

Critères de compensation 

 
Le montant de la dotation correspond essentiellement aux moyens humains et matériels pour la mise en 
place du dispositif.  

http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=Mesure+18+et+mesure+25+du+plan+cancer+2009-2013&source=web&cd=1&ved=0CCIQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.e-cancer.fr%2Fcomponent%2Fdocman%2Fdoc_download%2F3855-brochure-plan-cancer-2009-2013&ei=gHANT--KHsyYOpr2_aoH&usg=AFQjC
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In fine, est pris en charge les frais liés à la mise à disposition a minima dôun temps dôinfirmier coordonnateur 
et dôun travailleur social. 
 
Il revient aux agences de d®finir lô®quipe adapt®e au besoin de lô®tablissement et de calibrer lôeffectif 
n®cessaire. Cette d®termination du besoin doit se baser sur les r®sultats dôindicateurs permettant dô®valuer a 
posteriori la pertinence de la mission effectuée. 
 
Les frais de fonctionnement, quant à eux, peuvent être considérés comme représentant 15 à 25% des 
charges nettes totales (données purement indicative pouvant être modulées en fonction des retraitements 
comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). Il appartient néanmoins aux 
établissements de santé de définir le niveau de comptabilisation des charges indirectes de ces structures 
constituant les frais de fonctionnement. 
 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 
 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

- Nombre de nouveaux patients ayant b®n®fici® dôun entretien avec un infirmier coordonateur 
- Nombre de patients pour lesquels une situation de fragilité sociale a été détectée  
- Nombre de patients ayant b®n®fici® dôune prise en charge sociale 
- Nombre de personnes âgées ayant b®n®fici® dôun suivi sp®cifique 
- Nombre de personnes ayant b®n®fici® dôune aide au maintien dans lôemploi et/oui ¨ la r®insertion 

professionnelle  
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Q. Lôaide m®dicale urgente  
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1. Les SAMU, y compris les centres 
d'enseignement aux soins d'urgence  

 

Références juridiques 

 

Art L.6112-1 (mission de service public), L.6311-1 et L.6311-2 (aide médicale urgente), R.6123-1 (autorisation 

dôactivit®), D.6124-1 à D.6124-11 (conditions techniques de fonctionnement), R.6311-1 à R.6311-7 (missions 

des SAMU) CSP 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 102 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 222 732 741 ú 

1
er

 quartile : 864 619ú 
Médiane : 1 488 788ú 
3

ème
 quartile : 2 183 048ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Les SAMU ont pour mission de répondre par des moyens exclusivement m®dicaux aux situations dôurgence. 

Ils sont en charge de la régulation des appels et doivent : 

- Assurer une écoute médicale permanente ;  
- Déterminer et déclencher, dans le délai le plus rapide, la réponse la mieux adaptée à la nature des 

appels ; 
- Sôassurer de la disponibilit® des moyens dôhospitalisation publics ou priv®s adapt®s ¨ lô®tat du patient, 

compte tenu du respect du libre choix, et font préparer son accueil ; 
- Organiser, le cas échéant, le transport dans un établissement public ou privé,  
- Veiller ¨ lôadmission du patient. 

 
Les SAMU peuvent également participer à la couverture des grands rassemblements. Ils participent aux 

t©ches dô®ducation sanitaire, de pr®vention, de recherche. Ils apportent leur concours ¨ lôenseignement et à la 

formation continue et participent à la formation des secouristes. 

 

 Les SAMU travaillent en étroite collaboration avec les SAU, les SMUR, les filières de prises en charge 

hospitalières, la médecine de ville, les SDIS et les transporteurs sanitaires. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

La d®livrance dôune autorisation d óactivit® en m®decine dôurgence est bas®e sur trois modalit®s : 

1° La régulation des appels adressés au service d'aide médicale urgente mentionné à l'article L. 6112-5 ;  

2° La prise en charge des patients par la structure mobile d'urgence et de réanimation, appelée SMUR, ou la 
structure mobile d'urgence et de réanimation spécialisée dans la prise en charge et le transport sanitaire 
d'urgence des enfants, y compris les nouveau-nés et les nourrissons, appelée SMUR pédiatrique ;  

3° La prise en charge des patients accueillis dans la structure des urgences ou dans la structure des 
urgences pédiatriques. 

 

Lô®ligibilit® ¨ la dotation renvoi donc à la d®livrance de lôautorisation dôactivit® ç m®decine dôurgence ». 

 

Lôautorisation est d®livr®e par le DG ARS, sur la base du SROS et sous condition que les exigences fix®es 

http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000024316787&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&fastPos=1&fastReqId=1421214432&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=1C1F0EB548D3366C1DBEE11B816771AF.tpdjo02v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006171601&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000022068609&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120123&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=1C1F0EB548D3366C1DBEE11B816771AF.tpdjo02v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006198990&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=1C1F0EB548D3366C1DBEE11B816771AF.tpdjo02v_3?idSectionTA=LEGISCTA000006196849&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=9C2755EA89E59ABCD684926E08ADA301.tpdjo07v_2?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006690688&dateTexte=&categorieLien=cid
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par le code de la santé publique soient respectées (définition des missions, interconnexion et collaboration 

avec les SDIS, niveau de formation du personnelé). 

 

Périmètre de financement 

 

Relève du financement de la MIG, lôensemble des missions des SAMU, ¨ savoir : 

¶ Les centres de réception et de régulation des appels « CRRA » ou « Centre 15 » 

¶ Les centres dôenseignement des soins dôurgence (CESU), chargé de la formation initiale et continue 

des acteurs de lôurgence (il existe des CESU dans chaque d®partement, sauf dans lôArd¯che, le Gers, 

le lot et la Nièvre). 

 

La mutualisation de moyens au sein dôun m°me ®tablissement, entre un SAMU et un SMUR ne doit pas 

engendrer de double financement. Il en est de m°me pour les mutualisations dô®quipe au sein dôun m°me 

®tablissement avec les services dôurgence des h¹pitaux si¯ges de SAMU. 

Le financement est allou® ¨ lô®tablissement de sant® gestionnaire du SAMU. 

 

Critères de compensation 

 

Le montant de la dotation correspond essentiellement aux moyens en ressources humaines mobilisées au 

titre des activités du SAMU (ETP de médecins, de permanenciers auxiliaires de régulation médicale et 

fonctions administratives), auxquels sôadditionnent le cas ®chant certaines autres charges (frais de 

fonctionnement, dôinvestissement et dôamortissement propres aux missions des SAMU pouvant être 

considérés comme représentant 15 à 25% des charges nettes totales (données purement indicative pouvant 

°tre modul®es en fonction des retraitements comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re 

régionale). 

 

Le calcul de ces frais peut se baser sur lôindication annuelle des d®penses sp®cifiques engag®es par chaque 

centre. Il est cependant rappelé que les critères de compensation ne peuvent en aucun cas se baser 

uniquement sur des données purement déclaratives. 

 

Avec lôaide dôoutils de retraitement comptable, il conviendra ¨ lôARS dôisoler pr®cis®ment ces surcouts afin de 
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et de structure. 
 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale (à hauteur de 50% de la dotation). 

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 
Le nombre dôappel et le nombre de dossiers de régulation médicale doivent être suivis. 
Il est recommand® dôinciter les SAMU-centres 15 ¨ ®tablir un rapport dôactivit® annuel qui soit transmis ¨ 
lôARS  
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2. Les SMUR 
 

Références juridiques 

 

Art R6123-14 à R6123-17 du CSP 

Circulaire du 13 février 2007 relative à la prise en charge des urgences 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 371 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 667 772 549 ú 

1
er

 quartile : 982 962ú 
Médiane : 1 166 988ú 
3

ème
 quartile : 1 964 347ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

La structure mobile dôurgence et de r®animation a pour mission : 

¶ dôassurer, en permanence, en tous lieux et prioritairement hors de lô®tablissement de sant® auquel 
elle est rattach®e, la prise en charge dôun patient dont lô®tat requiert de fa­on urgente une prise en 
charge médicale et de réanimation, et, le cas échéant, et après régulation par le SAMU, le transport 
de ce patient vers un établissement de santé. 

¶ dôassurer le transfert entre 2 ®tablissements de sant® dôun patient n®cessitant une prise en charge 
médicale pendant le trajet. 

 
Le fonctionnement dôune ligne de garde SMUR n®cessite la pr®sence dôune ®quipe composée dôun m®decin, 
dôun infirmier et dôun ambulancier, 24h/24 et 365j/an. 
 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

La d®livrance dôune autorisation d óactivit® en m®decine dôurgence est bas®e sur trois modalit®s : 

1° La régulation des appels adressés au service d'aide médicale urgente mentionné à l'article L. 6112-5 ;  

2° La prise en charge des patients par la structure mobile d'urgence et de réanimation, appelée SMUR, ou la 
structure mobile d'urgence et de réanimation spécialisée dans la prise en charge et le transport sanitaire 
d'urgence des enfants, y compris les nouveau-nés et les nourrissons, appelée SMUR pédiatrique ;  

3° La prise en charge des patients accueillis dans la structure des urgences ou dans la structure des 
urgences pédiatriques. 

 

Lô®ligibilit® ¨ la dotation renvoi donc ¨ la d®livrance de lôautorisation dôactivit® ç m®decine dôurgence ». 

 

Lôautorisation de faire fonctionner une structure mobilit® dôurgence et de réanimation ne peut être accordée à 

un ®tablissement de sant® que sôil a lôautorisation de faire fonctionner une structure des urgences ou sôil 

obtient simultanément cette autorisation. 

 

Périmètre de financement 

 

La MIG couvre lôensemble des frais de fonctionnement des lignes de garde SMUR, transports primaires et 

transports inter-hospitaliers 

 

Le financement MIG correspond aux dépenses de fonctionnement non couvertes par les autres financements, 

http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000022068594&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://urgences-bretagne.fr/actualites/images/circulaire_dhoso1200765_du_13_fevrier_2007_relative_a_la_prise_en_charge_des_urgences.pdf.pdf
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=9C2755EA89E59ABCD684926E08ADA301.tpdjo07v_2?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006690688&dateTexte=&categorieLien=cid
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notamment les collectivités territoriales ou les activités hospitalières tarifées. 

La mutualisation de moyens entre SMUR, SAMU et services dôurgences ne doit pas engendrer de double 

financement. 

 

Critères de compensation 

 

Le montant de la dotation correspond essentiellement aux moyens en ressources humaines mobilisées au 

titre des activités du SMUR (ETP médecin, infirmier anesthésiste, ambulancier), auxquels sôadditionnent le 

cas échant certains frais de fonctionnement (amortissement et consommables ï pouvant être considérés 

comme représentant 15 à 25% des charges nettes totales (données purement indicative pouvant être 

modulées en fonction des retraitements comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). 

 

Le calcul de ses frais peut se baser sur lôindication annuelle des d®penses sp®cifiques engag®es par chaque 

centre. Il est cependant rappelé que les critères de compensation ne peuvent en aucun cas se baser 

uniquement sur des données purement déclaratives. 

 

Avec lôaide dôoutils de retraitement comptable, il conviendra ¨ lôARS dôisoler pr®cis®ment ces surcouts afin de 
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et de structure. 
 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale (à hauteur de 50% de la dotation). 

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

- Nombre de transports,  
- couverture territoriale,  

- mise en commun des moyens avec les SAMU ou les SAU. 
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3. Le transport sanitaire bariatrique 
 

Références juridiques 

 

Plan obésité du 20 juillet 2011  

INSTRUCTION NÁDGS/EA3/DGOS/2011/380 du 29 juillet 2011 relative ¨ la mise en îuvre du programme 

national nutrition santé (PNNS) et du plan obésité (PO) par les Agences régionales de santé.  

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

Cette MIG a été créée pour la campagne 2012. 

Aucune donn®e dôex®cution nôexiste donc ¨ ce stade.   

 

Définition 

 

Lôaxe 1 du plan ob®sit® pr®voit lôam®lioration de lôoffre de soins et la promotion du d®pistage. Le syst¯me de 

soins doit sôadapter ¨ lô®pid®miologie de lôob®sit® et singuli¯rement ¨ la pr®valence accrue de ses formes les 

plus sévères, qui concernent près de 4% de la population adulte.  

 

Le transport est un point cl® pour lôacc¯s aux soins. Lôimpossibilit® de transport m®dicalis® introduit des 

retards en situations dôurgence et des prolongations de s®jours (difficult®s dôacc¯s aux explorations ou de 

retour à domicile). Cela est vrai pour les transports internes dans les établissements et pour les transports 

externes (ex SAMU).  

 

Cette situation tient ¨ lôabsence de mat®riels de transport adapt®s ¨ lôob®sit® massive. (M®dicalis® ou non et 

pour tous types de transport), à des questions de coûts (le transport mobilise la plupart du temps deux 

®quipes dôambulancier et prend plus de temps). 

Sous lô®gide des ARS, il sôagit dôorganiser des fili¯res de soins, des coordinations territoriales, et dôadapter les 

équipements dans un but dôaccessibilit®, de lisibilit® et de coh®rence dans la gradation des soins.  

Ainsi, la question du transport des personnes présentant une obésité majeure est une problématique 

émergente. Lôaction 10 du plan ob®sit® a pour objectif de d®finir un modèle technique, organisationnel 

et médico-économique pour le transport sanitaire bariatrique. 

La MIG transport bariatrique a pour objectif de répondre à cette problématique pour accompagner les 
établissements dans leur investissement en véhicules de transport bariatrique et anticiper le 
renouvellement du parc en sécurisant la ressource.  

 

 

Critères dô®ligibilit® 

 

Les établissements éligibles à cette MIG sont ceux auxquels sont rattachés les centres spécialisés pour la 

prise en charge de lôob®sit® s®v¯re et pour lôorganisation des fili¯res de soins dans les r®gions (voir en ce 

sens lôannexe 1 de lôinstruction du 29 juillet 2011 relative ¨ la mise en îuvre du programme national nutrition 

santé (PNNS) et du plan obésité (PO) par les Agences régionales de santé). 

 

Périmètre de financement 

 

Le p®rim¯tre de financement de la MIG est ®gal ¨ lôamortissement et la maintenance des véhicules. 

In fine, ce périmètre comprend le financement chaque ann®e de 1/5 de lôinvestissement initial et du 
fonctionnement consid®rant que les v®hicules seront amortis sur 5 ans. Ce dispositif permet dôaccompagner 
les ®tablissements dans leur investissement et dôanticiper le renouvellement du parc en sécurisant la 
ressource.  
 

http://www.sante.gouv.fr/plan-obesite,1839.html
http://www.ars.poitou-charentes.sante.fr/fileadmin/POITOU-CHARENTES/Votre_Sante/prevenir_les_risques/Obesite_Surpoids/20110729_Instruction_PNNS_ARS.pdf
http://www.ars.poitou-charentes.sante.fr/fileadmin/POITOU-CHARENTES/Votre_Sante/prevenir_les_risques/Obesite_Surpoids/20110729_Instruction_PNNS_ARS.pdf
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Critères de compensation 

 

Le modèle de financement est le suivant : 

- co¾ts de fonctionnement et dôentretien annuels estim®s ¨ 3 200 ú par ambulance 
- montant de lôamortissement sur 5ans : 126 000 / 5 = 25 200 ú/an 

 
Chaque établissement concerné devra donc recevoir une dotation dôun montant ®gal ¨ 28 200 ú par an et par 

ambulance.  

 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 Lôexercice de la mission ne g®n¯re th®oriquement pas de surco¾ts li®s ¨ lôimplantation g®ographique. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 
- Existence dôun v®hicule  
- Nombre de sorties par type de sortie :  

o Transports primaires 
o Transports secondaires 
o Retour à domicile  
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4. Les centres nationaux d'appels d'urgence 
spécifiques 

 

Références juridiques 

 

CCMM : 

Art D.98-8-1 et suivants Code des postes et des télécommunications (codification du décret n° 2008-346 du 

14 avril 2008, relatif à la réception et à l'orientation des appels d'urgence des personnes déficientes auditives) 

Convention internationale de 1979 sur la recherche et le sauvetage maritimes. 
Instruction interminist®rielle relative ¨ lôorganisation op®rationnelle de lôaide m®dicale en mer du 29 avril 1983 
Arrêté du 10 mai 1995 relatif à la qualification du centre de consultations médicales maritimes de Toulouse 
comme centre de consultations et d'assistance télé médicales maritimes dans le cadre de l'aide médicale en 
mer 
 
CNR 14: 
Arrêté du 1er février 2010 relatif à la composition du Comité national de pilotage du centre national de relais 
chargé de la réception et de l'orientation des appels d'urgence des personnes déficientes auditives 
Arrêté du 1er février 2010 désignant l'établissement de santé assurant les missions du centre national de 
relais mentionné à l'article D. 98-8-1 du code des postes et des communications électroniques 
Arrêté du 1er février 2010 relatif au financement du centre national de relais mentionné à l'article D. 98-8-1 du 
code des postes et des communications électroniques 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

Sôagissant du centre de consultation m®dicale maritime (CCMM) : 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 203 391 ú 

Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Sôagissant du centre national de relai des appels dôurgence des personnes déficientes auditives (CNR) : 

Le CNR 114 est mis en service à compter du 14 septembre 2011 pour répondre aux fax et SMS. Une 

seconde phase du projet permettra au CNR de r®pondre ¨ dôautres types dôappel (vid®oé). Les besoins de 

financement seront amenés à évoluer en conséquence. 

 

Définition 

 

Le CNR 114 (centre national de relai des appels dôurgence des personnes d®ficientes auditives) et le CCMM 

(centre de consultations médicales maritimes) sont des plateformes de réception des appels ayant des 

missions et une organisation spécifiques. 

 

1) Le CCMM assure 24h/24h un service gratuit de consultations télémédicales destinées aux marins. Il 
est ®galement charg® de proposer dô®ventuelles ®vacuations sur lôensemble du territoire. Il est 
institué comme unité fonctionnelle au sein du SAMU du CHU de Toulouse. 
Cette organisation répond à des obligations internationales. En vertu de la convention internationale 

de 1979 sur la recherche et le sauvetage maritimes, la France est tenue dôorganiser la d®livrance de 

premiers soins médicaux à bord des navires ou des évacuations sanitaires, en cas de besoin. Le 

principe est celui de la gratuit® de lôintervention pour ceux qui sont secourus. Il se d®cline au niveau 

national de fa­on ¨ ce que les co¾ts dôintervention restent à la charge des administrations et des 

organismes fournissant les moyens. 

 

2) Le CNR114, gr©ce ¨ un num®ro dôappel t®l®phonique unique et gratuit (114), qui doit permettre un 
acc¯s permanent ¨ ce centre dôappel, assure lôaccessibilit® de la communication de lôusager sourd ou 
malentendant vers un num®ro dôurgence (15, 17, 18 ou 112) en le transf®rant vers le centre dôappels 
dôurgence local comp®tent.  
Le CNR114 nôest pas encore op®rationnel. Il le sera ¨ compter du mois de septembre 2010 pour la 

réception et le traitement des fax et des SMS.  

http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000018652834&cidTexte=LEGITEXT000006070987&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://www.diplomatie.gouv.mc/315Diplomatie/wwwnew.nsf/0/3bbe2e9b3ca8b36dc1257371002e6b35/$FILE/ATT4LJ34/Conv-79-OS_10429.pdf
http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=Instruction+interminist%C3%A9rielle+relative+%C3%A0+l%27organisation+op%C3%A9rationnelle+de+l%27aide+m%C3%A9dicale+en+mer+du+29+avril+1983&source=web&cd=4&ved=0CDYQFjAD&url=http%3A%2F%2Fwww.secourisme.info%2Fpdf%2Ftxt.
http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000536750&fastPos=1&fastReqId=2007848283&categorieLien=cid&oldAction=rechTexte
http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000536750&fastPos=1&fastReqId=2007848283&categorieLien=cid&oldAction=rechTexte
http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000536750&fastPos=1&fastReqId=2007848283&categorieLien=cid&oldAction=rechTexte
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000021873971
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000021873971
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000021873976&dateTexte=&categorieLien=id
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000021873976&dateTexte=&categorieLien=id
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000021873981&dateTexte=&categorieLien=id
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000021873981&dateTexte=&categorieLien=id
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Le CHU de Grenoble a été désigné pour assurer les missions du CNR 114. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Il sôagit de structures sp®cifiques, uniques en France, r®pondant ¨ un besoin national, voire international (cf. 

bases juridiques). Leurs ®ligibilit®s sont donc bas®es sur une d®signation nationale par voie dôarr°t®. 

 

Périmètre de financement 

 

La dotation MIG a pour objet de financer les missions et le fonctionnement du CCMM et du CNR114, 

notamment sur la base du: 

- nombre dôappels, nombres de dossiers de r®gulation m®dicale et de t®l®consultations ; 
- Nombre dôappels (fax et SMS) et nombre dôappels transmis aux SAMU pour le CNR 114. 

 

Critères de compensation 

 

Le calcul de la dotation est spécifique à chaque centre. 

 

Pour le CCMM : 
Son budget global est basé sur une clef de répartition définie par convention (80% assurance maladie/20% 
État). 
 
Est pris en compte dans le calcul de la dotation MIG: 
 

- Ressources humaines : personnel médical et non médical (fonctionnement r®seaué) 
- Fonctionnement : fournitures informatiques, de bureau, communication, logistique, communicationé 

 
Pour le CNR114 : 
Son budget global est basé sur une clef de répartition définie par convention (cf. bases juridiques ï 64% État/ 
36% assurance maladie) 
 
Est pris en compte dans le calcul de la dotation MIG: 
 

- Les ressources humaines : équipe projet et équipe opérationnelle (recrutement de PARM entendant 
et malentendant) spécialement formée à la réponse urgente aux personnes sourdes ; 

- La communication nécessaire auprès du grand public et des personnes sourdes ; 
- Lôinvestissement n®cessaire dans un progiciel, du mat®riel t®l®com et informatique ; 
- Le fonctionnement du CNR: fournitures informatiques, de bureau, communication, logistique, 
communicationé 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Lôexercice de la mission ne g®n¯re th®oriquement pas de surco¾ts li®s ¨ lôimplantation g®ographique 

(centres situés dans des régions non soumises au coefficient géographique). 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 
De mani¯re g®n®rale, est pris en compte dans lô®valuation de la dotation le bilan financier N-1 ainsi que les 
projections financières N+1 à N+3 
Un certain nombre dôindicateurs peuvent °tre mobilis®es ¨ des fins dô®valuation : 

- Nombre dôappels et de t®l®consultations m®dicales pour le CCMM 

- Nombre dôappels, fax et SMS pour le CNR (à compter de la phase opérationnelle). 
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R. La participation à la définition et à la mise 

en îuvre des politiques publiques  
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1. La contribution aux actions expérimentales et à 
l'élaboration des outils de régulation, 
notamment les études nationales de coûts 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 150 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 3 043 303 ú 

1
er

 quartile : 23 368ú 
Médiane : 24 000ú 
3

ème
 quartile : 40 602ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Lôobjet de cette MIG est de permettre une meilleure définition des politiques de santé publique en associant 

les ®tablissements de sant® ¨ travers la mise en îuvre dôactions exp®rimentales ou dô®tudes et analyses 

ciblées.  

 

Sont notamment concern®es: les ®tudes nationales de co¾ts (MCO et HAD), lô®tude sur la charge en soins, 

lôanalyse conjoncturelle des ®tablissements de sant® (ACCES)é 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Peuvent bénéficier de ce financement tout établissement volontaire ou désigné pour participer aux actions 

expérimentales ou études/analyses ciblées, selon  les besoins identifiés. 

 

Périmètre de financement 

 

Par définition, cette MIG vise à compenser les charges exceptionnelles induites des établissements au titre de 

leur participation  à ces actions ou études (mobilisation de personnel), non couvertes par ailleurs (tarifs). 

 

Critères de compensation 

 
Le montant versé correspondant à la compensation des charges induites est fonction des actions 
exp®rimentales ou ®tudes men®es. Il est allou® sur la base dôun montant forfaitaire non reconductible, 
pouvant °tre compos® dôune part fixe et dôune part variable en fonction des données transmises, identique 
pour une cat®gorie dô®tablissements donn®e ou pour un type dô®tude donn®e.  
Exemple : ENC MCO 

- Montant forfaitaire annuel de 24 000ú correspondant au versement dôune part fixe (montant des 
charges minimales estim®es pour mener ¨ bien lô®tude) ; 

- Montant forfaitaire variable de 0,45 ú par RSA pond®r®, en fonction du nombre de RSA. 
 

Prise en compte du coefficient géographique  

 La dotation rembourse les charges subies par lô®tablissement au titre de cette mission. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori  la pertinence de la mission effectu®e 

 
Qualité et exhaustivité des données transmises par les établissements participants.  
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2. La rémunération, les charges sociales, frais 
professionnels et avantages en nature des 
agents mis à disposition auprès des services 
de l'État chargés de la définition et de la mise 
en îuvre de la politique hospitali¯re ou de la 
gestion des crises sanitaires 

 

Références juridiques :  

 

Décret du 13 octobre 1988 relatif à certaines positions des fonctionnaires hospitaliers 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 104 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 15 855 056 ú 

1
er

 quartile : 55 362ú 
Médiane : 93 635ú 
3

ème
 quartile : 199 199ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition :  

 

Lôemploi de mises ¨ disposition par des ®tablissements de sant® permet de faire b®n®ficier ¨ la direction 

g®n®rale de lôoffre de soins (DGOS ï minist¯re de la sant®) de personnes ayant lôexp®rience du terrain. 

Lôobjet de la MIG est le remboursement des salaires charges salariales comprises ¨ lô®tablissement auquel le 

personnel mis à disposition du ministère de la santé, par convention, est rattaché. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® :  

 

Est éligible tout établissement auquel est rattaché le personnel mis à disposition du ministère de la santé.  

Le plafond dôempois est  limit® ¨ 123 mises ¨ disposition. 

 

Périmètre de financement :  

 

Le périmètre de financement comprend les salaires et charges salariales du personnel mis à disposition au 

prorata du temps de sa mise à disposition (temps plein, mi-tempsé) ainsi que le remboursement de frais 

professionnels pour un missionné par le ministère de la santé. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

La dotation rembourse les charges subies par lô®tablissement au titre de cette mission. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 
Renouvellement de la convention de la mise à disposition 

 

http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=16C15DEC13AD1267BD43D74B9B7BD18E.tpdjo15v_2?cidTexte=LEGITEXT000006066951&dateTexte=vig
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3. La coordination des instances nationales de 
représentations des directeurs 
d'établissements hospitaliers et des présidents 
de commission médicale d'établissements et 
de conférences médicales 

 

Références juridiques :  

 

Art L.6144-1 CSP relatif aux commissions m®dicales dô®tablissements (CME)  

L 6161-2 CSP (relatif aux conférences médicales (secteur privé)  

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 6 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 287 279 ú 

1
er

 quartile : 24 431 ú 
Médiane : 53 781ú 
3

ème
 quartile : 105 397ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition :  

 

La MIG a pour objet de financer les frais de structure et de personnel inhérent à la constitution de : 

- La conférence des Présidents de CME des CHU, constituée des Présidents de Commissions 
M®dicales dô£tablissement (CME) des 29 CHU fran­ais ; 

- La conférence nationale des président(e)s nationale des présidents de CME de CH  
- Conférence Nationale des Présidents & Vice-présidents de CME de CH (ex CHS) 
- Conférence des Directeurs Généraux de CHU 
- Conférence des directeurs de CH 
- La Conférence Nationale des Pr®sidents de CME de lôHospitalisation Priv®e (CNPCMEHP). 

 
Ces instances agissent en interface entre les CME/CH/CHU et le Ministre de la Santé et les tutelles, dont elle 
est l'interlocuteur régulier. 
Outres leurs missions spécifiques, ces instances sont forces de proposition et de réflexion pour  ce qui 
concerne l'hôpital et le monde de la santé, et d'animation du monde hospitalier. Elles sont consultées sur les 
projets de textes législatifs ou réglementaires concernant la santé 

 

Crit¯res dô®ligibilit® :  

 

Sont éligibles à la dotation les établissements auxquels est rattaché le président: 

- De la commission m®dicale dô®tablissement (CME) des CHU,  
- De la CME des CHG,  
- De la CME de CH (ex-CHS ï secteur psy),   
- Des DG de CHU,  
- Des DG de CH,  
- De la CM des établissements privés. 

 

 

 

 

http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021940164&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021940520&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
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Périmètre de financement :  

 

Le périmètre de la MIG comprend des frais de secr®tariat, et dôorganisation des conf®rences. 

 

Critères de compensation : 

 

Le montant de la dotation correspond essentiellement aux moyens en ressources humaines (frais de 

secr®tariat), auxquels sôadditionnent les frais de fonctionnement (pouvant être considérés comme 

représentant 15 à 25% des charges nettes totales (données purement indicative pouvant être modulées en 

fonction des retraitements comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). 

 

Un coût moyen a été calibré à 95 400 ú par conf®rence. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

La dotation rembourse les charges subies par lô®tablissement au titre de cette mission. 
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4. La rémunération, les charges sociales des 
personnels mis à disposition auprès des 
organisations syndicales nationales 
représentatives des personnels des 
établissements de santé (ex-DG) 

 

Références juridiques :  

 

Art 97 de la loi n° 86-33 du 9/1/1986 modifiée et art.19 et suivants du décret n°86-660 du 19/3/1986 modifié.  

Protocole dôaccord du 10 mai 1999 sur lôexercice du  droit syndical des cadres de direction modifi® par 

lôavenant en date du 23 juillet 2008 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 
En 2010, 55 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 3 425 041 ú 

1
er

 quartile : 24 696 ú 
Médiane : 45 000 ú 
3

ème
 quartile : 66 657 ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition  

 

Cette MIG a pour objet le remboursement des salaires et charges salariales comprises ¨ lô®tablissement 

auquel le personnel mis ¨ disposition aupr¯s dôorganisations syndicales nationales est rattach® 

 

Crit¯res dô®ligibilit®  

 

Lôarticle 19 du Décret n°95-687 du 9 mai 1995 dispose que le nombre total en équivalent temps plein des 

agents mis à disposition au titre de l'article 97 de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 auprès d'organisations 

syndicales pour exercer un mandat à l'échelon national est fixé à quatre-vingt-quatre. 

 

Ces ETP sont répartis entre les organisations syndicales représentatives de la FPH proportionnellement au 

nombre de voix quôelles ont obtenu  lors des derni¯res ®lections professionnelles (d®cret du 19 mars 1986). 

En outre, le protocole du 23 juillet 2008 (en application  de lôarticle 97 de la loi nÁ 86-33 du 9 janvier 1986) fixe 

¨ 8 le nombre dôETP appartenant au corps des personnels de direction pouvant °tre mis ¨ disposition pour le 

même objet et selon des règles identiques (DH, D3S, DS).  

 

Le choix de la mise ¨ disposition syndicale et donc de lô®tablissement ®ligible est d®cid® par les syndicats en 

fonction du quota précité. 

 

Périmètre de financement  

 

Le salaire et les charges de lôagent mis ¨ disposition dôune organisation syndicale nationale sont remboursés 

¨ lô®tablissement de rattachement de lôagent puisque lô®tablissement continue de r®mun®rer lôagent en 

question Art. 27 du décret du 19/03/86). 

 

 

 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=LEGITEXT000006068965&dateTexte=vig
http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=37FEB25C988100B5C86A11EB4DC7DBDC.tpdjo03v_1?cidTexte=LEGITEXT000006065634&dateTexte=vig
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Critères de compensation  

 

Le montant alloué à chaque établissement est donc  égal au salaire et charges salariales du personnel mis à 

disposition au prorata du temps de sa mise à disposition. 

 

Le temps de sa mise à disposition peut également être de 75 % pour les personnels. Il peut être égal à un mi-

temps pour les personnels de direction. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

La dotation rembourse les charges subies par lô®tablissement au titre de cette mission. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

Pas de critère particulier. Le financement est assuré tant que le personnel est mis à disposition auprès du 
syndicat. 
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5. Les actions de coopérations internationales en 
matière hospitalière dans le cadre des 
politiques de coopération internationale 
définies par les autorités de l'État 

 

Références juridiques 

 

Art. : L 6134-1, R 6134-1 et R 6134-6  du CSP 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 
En 2010, 18 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 1 755 210 ú 

1
er

 quartile : 30 000ú 
Médiane : 50 000ú 
3

ème
 quartile : 163 270ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Lôarticle L 6134-1 du CSP prévoit que les établissements publics de santé peuvent participer à des actions de 

coopération, y compris internationales, avec des personnes de droit public et de droit privé.  

 

Pour les actions de coopération internationale, les établissements publics de santé peuvent signer des 

conventions avec des personnes de droit public et privé, dans le respect des engagements internationaux 

souscrits par lôÉtat français.  

 

Le ministère chargé de la santé finance des actions de coopérations internationales hospitalières proposées 

par les ®tablissements de sant® et s®lectionn®es par le minist¯re dans le cadre dôun appel ¨ projet annuel : 

environ 30 projets sélectionnés par la DGOS par an. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Lô®ligibilit® des ®tablissements est basée sur le respect dôun cahier des charges et sur la pertinence des 

actions. Lôobjectivation se fait au niveau national par appel à projets piloté par la DGOS ï département 

stratégie ressources. 

 

Cet appel à projet concerne les projets de coop®ration internationale dô®tablissements de sant® fran­ais, de 

m®tropole et dôoutremer, proposant dôassocier des ®quipes m®dicales, administratives ou techniques ¨ une 

ou des actions d®termin®es permettant le d®veloppement de lô®tablissement de santé étranger. Les 

destinations sont choisies en conformité avec la stratégie du ministère des affaires étrangères et 

europ®ennes  et en coh®rence avec les objectifs de lôappel ¨ projet conduit par lôagence fran­aise pour le 

développement (AFD).  

 

Les projets concernent un ou plusieurs des th¯mes suivants d®velopp®s par la loi óóH¹pital, patients, sant®, 

territoires du 21 juillet 2009 et considérés comme prioritaires et structurants pour la coopération : 

développement de la planification de lôoffre de soins (SROSé) ;mise en place dôune gouvernance et dôun 

pilotage hospitalier performants ; problématique des ressources hospitalières (codification, T2A, 

facturationé) ; promotion des normes de qualité et de sécurité des soins ;définition des systèmes 

dôinformation m®dicale et dôun dossier m®dical personnel ; reconnaissance des droits des patients. 

http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021940283&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=294CF55E0D70B6B1163100301AF016E3.tpdjo03v_1?idSectionTA=LEGISCTA000006190833&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
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Périmètre de financement 

 

Le périmètre de la mission est égal au Financement de déplacements et per diem des personnels hospitaliers 

participant à ces missions : frais de mission et indemnités prévus par la réglementation : Dispositions 

applicables aux fonctionnaires de lôÉtat :  

- Décret n°2006-781 du 3 juillet 2006 fixant les conditions et les modalités de règlement des frais 

occasionnés par les déplacements temporaires des personnels civils de l'État. 

- Arrêté du 3 juillet 2006 fixant les taux des indemnités de mission prévues à l'article 3 du décret n° 

2006-781 du 3 juillet 2006 fixant les conditions et les modalités de règlement des frais occasionnés 

par les déplacements temporaires des personnels civils de l'État (Dernière modification : 22 mai 

2010) 

 

Critères de compensation 

 

Le montant des dépenses est fonction des frais réels engagés par les établissements de santé. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

La dotation rembourse les charges subies par lô®tablissement au titre de cette mission. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectuée 

Nombre de missions de lô®tablissement de sant® fran­ais ¨ lô®tranger financ®es pour lôann®e dôex®cution de la 

MIG. 
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6. Participation à la rémunération des agents 
bénéficiant des dispositions du décret  97-215 
du 10 mars 1997 

 

Références juridiques 

 

décret  97-215 du 10 mars 1997 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

Cette MIG ayant été créée en 2012, aucune donnée financière ne peut être présentée. 

 

Définition 

 

Au moment de la création de la contribution sociale généralisée (CSG), le décret 97-215 du 10 mars 1997 est 

venu modifier les droits acquis et les avantages du personnel de lôAP pr®c®demment fond®s sur un arr°t® du 

8 juillet 1955 du préfet de la Seine confirmé par la loi du 31 décembre 1975. 

 

Aux termes du d®cret de 1997, les pertes de revenus li®es au basculement en CSG dôune partie des 

cotisations salariales dôassurance maladie doivent °tre compens®es par lôemployeur à due concurrence sous 

la forme dôune indemnit® exceptionnelle.  

 

A noter que cette obligation r®glementaire ne sôapplique quôaux fonctionnaires recrut®s avant le 1
er

 janvier 

1998.  

 

La MIG a pour objet de venir compenser les surcouts supportés par lôemployeur hospitalier éligible du fait de 

lôapplication du d®cret susmentionn®. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Est ®ligible, eu ®gard au d®cret susmentionn®, lô®tablissement public : Assistance Public ïHôpitaux de Paris 

(seul employeur hospitalier visé par le décret susmentionné). 

 

Périmètre de financement 

 

Le périmètre de cette MIG est égal au surcoût de lôemployeur devant prendre en compte dans le traitement 

des employés cette indemnité exceptionnelle. 

 

Critères de compensation 

 

Le montant des dépenses est fonction des frais réels engagés par lôassistance publique. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 
- Nombre de fonctionnaires recrutés avant le 1

er
 janvier 1998 présents dans les effectifs. 

  

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=LEGITEXT000005624953
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S.  La permanence des soins en établissement 
de santé 

 
Références juridiques 

 

Art L. 6112-1 et suivant du CSP 

Art L. 162-22-15 du CSS  

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 
En 2010, 604 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 756 163 197ú 

1
er

 quartile : 200 911ú 
Médiane : 648 508ú 
3

ème
 quartile : 1 312 837ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

La permanence des soins en ®tablissement de sant® se d®finit comme lôaccueil et la prise en charge de 

nouveaux patients nécessitant des soins (intervention et/ou hospitalisation) dans une structure de soins MCO 

dôun ®tablissement de sant® en aval et/ou dans le cadre des r®seaux de m®decine dôurgence, la nuit, le week-

end (sauf le samedi matin) et les jours fériés.  

 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

  

La MIG PDSES a vocation ¨ °tre vers®e ¨ compter de 2012 ¨ lôensemble des ®tablissements attributaires de 

la mission de service public de PDSES dans le cadre du SROS-PRS, quôil sôagisse dô®tablissements ex-DG 

ou ex-OQN (voir en ce sens lôannexe 4). 

 

Les modalités de reversement des crédits MIG aux praticiens libéraux participant à la PDSES en clinique 

seront pr®cis®es dans le d®cret dôapplication relatif au FIR. 

 

Périmètre de financement 

 
La MIG PDSES indemnise les lignes de garde et dôastreintes MCO retenues dans les sch®mas cibles de 
PDSES. Les h¹pitaux locaux, SSR, USLD et psychiatrie (en dehors des structures de m®decine dôurgence) 
ne peuvent donc pas relever du dispositif dôindemnisation de la PDSES.  
 
La MIG PDSES vise ¨ compenser les surco¾ts li®s ¨ lôactivit® de permanence et ne permet en aucun cas de 
couvrir lôint®gralit® des lignes de gardes et astreintes des ®tablissements (la part de la continuité des soins est 
financée par les tarifs).  
 
En fonction du volume dôactivit® attendu, les lignes de garde ou dôastreinte s®nior peuvent °tre compl®t®es 
par une ou plusieurs lignes de gardes dôinternes. 
 
La PDSES inclut lôorganisation et lôindemnisation de la permanence m®dicale au sein des structures de 
m®decine dôurgence lorsquôelle nôest pas financ®e par le Forfait Annuel Urgence (ES ex-DG). Les structures 
de m®decine dôurgence des ®tablissements ex-DG, les structures autoris®es ¨ lôactivit® de greffe et lôactivit® 
dôhospitalisation ¨ domicile (HAD) font lôobjet dôun dispositif sp®cifique dôindemnisation des gardes et 
astreintes. 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=8E64017E445755F37885DB5B4CD94DB3.tpdjo05v_1?idSectionTA=LEGISCTA000020886450&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000017842265&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
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Critères de compensation 

 

Le montant de la MIG vers®e ¨ lô®tablissement sôappuie, pour la participation des médecins libéraux à la 

PDSES, sur le montant dôindemnisation forfaitaire par plage de garde ou dôastreinte fix® par arr°t® en 

application de lôarticle L. 6112-3-2. Les montants seront identiques à ceux figurant dans la convention 

m®dicale actuelle (150ú pour la plage dôastreinte et 228,68ú pour la plage de garde) 

 

Sôagissant du montant de la MIG vers®e ¨ lô®tablissement pour la participation de m®decins salariés, la 

dotation MIG peut être valorisée comme suit : 

¶ lignes de garde s®nior au co¾t minimum de lôindemnit® de suj®tion PH 264,63ú x 1,5 (charges); 
peuvent être pris en compte au-delà de ce minimum les surcoûts réglementaires liés à la 
participation de médecins hospitalo-universitaires ;  

¶ plages dôastreinte au co¾t minimum de lôindemnit® dôastreinte op®rationnelle 42,13ú x 1,5 (charges), 
le nombre de d®placements ®tant ¨ d®terminer en fonction de lôactivit® attendue; 

 (montants hors charges par plage indiqu®s dans lôarr°t® du 12 juillet 2010 y aff®rant) 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Lôexercice de la mission ne g®n¯re th®oriquement pas de surco¾ts li®s ¨ lôimplantation g®ographique. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectuée 

 
Ces indicateurs ont vocation ¨ °tre pr®cis®s dans le cadre des CPOM liant lôARS et lô®tablissement 
attributaire de la MSP de PDSES et des cr®dits y aff®rant. Ils pourront comprendre un rapport dôactivit® 
réalisée aux horaires de PDSES pour les spécialités retenues. Il conviendra de privilégier des indicateurs 
robustes issus des syst¯mes dôinformation et partag®s par lôensemble des acteurs. 
proposition dôindicateurs: 

- nombre de patients accueillis et pris en charge dans le cadre de la PDS (par spécialité) : nombre 
dôinterventions chirurgicales, de recours au plateau technique de lô®tablissement, etc.é 

- nombre de déplacements pour les astreintes  
- nombre de passages aux urgences durant les plages de PDSES,  

 
Ces donn®es pourront °tre confront®es aux rapports dôactivit® des services dôurgence : les établissements 
attributaires de la MIG PDSES ont en effet vocation à avoir un « droit de refus » limité ou un « devoir de 
réponse » plus fort face aux sollicitations des urgences pour les spécialités concernées.  
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T. Les dépenses correspondant aux activités de 
soins dispensés à des populations  
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1.  Les centres périnataux de proximité  
 

Références juridiques 

 

Art R.6123-50 du CSP / Art D.162-7 du CSS 

Plan Périnatalité 2005-2007 (mesure 2.2) 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 87 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 17 877 642ú 

1
er

 quartile : 100 900ú 
Médiane : 186 071ú 
3

ème
 quartile : 283 034ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Les établissements qui ne sont plus autorisés à pratiquer l'obstétrique peuvent continuer à exercer des 

activités prénatales et postnatales sous l'appellation de centre périnatal de proximité, en bénéficiant par 

convention du concours d'un établissement de santé pratiquant l'obstétrique.  

 

Le centre périnatal de proximité peut assurer les consultations prénatales et postnatales, les cours de 

préparation à la naissance, l'enseignement des soins aux nouveau-nés et les consultations de planification 

familiale.  

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Tout CPP est éligible à la MIG. Lô®ligibilit® est donc strictement li®e ¨ leur cr®ation. 

 

Périmètre de financement 

 

Figurent dans le p®rim¯tre de financement les consultations pr®natales et postnatales, lôenseignement des 

soins aux nouveau-nés et les consultations de planification familiale. 

 

La dotation MIG a vocation ¨ couvrir les charges que les recettes dôactivit® ne couvrent pas. En cons®quence, 

la dotation nôa pas vocation ¨ sur abonder  financi¯rement les activit®s financ®s au travers des GHM relatifs à 

la « gynécologie è, ¨ lô  «  obstétrique » et aux « nouveaux nés ». 

 

Critères de compensation 

 
Le montant de la dotation accordée à un établissement au titre de cette MIG doit correspondre aux surcoûts 
occasionn®s par lôex®cution des obligations li®es ¨ lôexercice de la mission (cf. p®rim¯tre de financement), 
déduction faite par conséquent des recettes éventuelles obtenues par ailleurs, notamment tarifaire. 
  
En effet, cette MIG vient en complément des recettes T2A perçues par ailleurs par la structure notamment 

des recettes tarifaires liées aux consultations et aux échographies. 

 

In fine, sont donc financés du personnel médical (médecin et sage femme), ainsi que des frais spécifiques de 

fonctionnement et dôamortissement pour les frais li®s aux ®chographes et appareils de monitoring, auxquels 

sôajoutent les frais g®n®raux de la structure (pouvant être considérés comme représentant 15 à 25% des 

charges nettes totales - données purement indicative pouvant être modulées en fonction des retraitements 

http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000022068722&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000020400438&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=Plan+P%C3%A9rinatalit%C3%A9+2005-2007+&source=web&cd=1&ved=0CCEQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.sante.gouv.fr%2FIMG%2Fpdf%2FPlan_perinatalite_2005-2007.pdf&ei=gZkNT4uIGcKhOp2ExbQH&usg=AFQjCNFvitLTnevXop-huTKrG8-Qw-AjvQ&sig2=
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comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). 

 

Avec lôaide dôoutils de retraitement comptable, il conviendra ¨ lôARS dôisoler pr®cis®ment ces surcouts afin de 
dégager un montant correspondant aux frais de personnels et aux frais de structure. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 
Documents transmis par lô®tablissement permettant de mesurer lôactivit®. 
Participation au réseau de santé périnatale. 
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2.  Les unités hospitalières sécurisées 
interrégionales  

 

Références juridiques 

 
Loi du 18 janvier 1994  relative à la santé publique et à la protection sociale 
Art. R. 6112-26 du CSP 
 
Décret N°94-929 du 27 octobre 1994 ; 
 
Arrêté du 24 août 2000 relatif à la création des unités hospitalières sécurisées interrégionales destinées à 
lôaccueil des personnes incarc®r®es 
Circulaire N°45 DH/DGS/DSS/DAP du 8 décembre 1994 ; 
Guide méthodologique relatif à la prise en charge sanitaire des personnes détenues ;  

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 
En 2010, 11 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en ex®cution): 24 79 6208 ú 

1
er

 quartile : 784 390ú 
Médiane : 1 809 406ú 
3

ème
 quartile : 2 226 540ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 
Les hospitalisations des personnes détenues excédant la très courte durée ou réclamant la proximité d'un 
plateau technique tr¯s sp®cialis® sont mises en îuvre dans des unit®s hospitali¯res s®curis®es 
interrégionales (UHSI) définies par l'arrêté interministériel du 24 août 2000.  
 
L'objectif poursuivi est de concilier les impératifs de qualité des soins et de rationalisation des escortes et des 
gardes des détenus hospitalisés. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Sont éligibles les établissements possédant une UHSI, d®sign®s par lôarrêté du 24 août 2000 relatif à la 

cr®ation des unit®s hospitali¯res s®curis®es interr®gionales destin®es ¨ lôaccueil des personnes incarc®r®es, 

bénéficient de cette MIG.  

 

Périmètre de financement 

 
Le financement par les crédits MIGAC ne vient qu'en complément de la facturation des GHS d'hospitalisation 
¨ lôassurance maladie et du forfait journalier ¨ lôadministration p®nitentiaire pour les patients d®tenus 
hospitalisés.  
 
A titre d'amorce, les moyens alloués peuvent être temporairement supérieurs mais le principe demeure d'un 
financement prioritaire de ces structures par facturation de l'activité réalisée. 

 

Critères de compensation 

 
Ce financement vise à couvrir les surcoûts liés à l'organisation propres des UHSI par rapport à une structure 
d'hospitalisation "classique".  
 
Il est proposé de corréler le financement au nombre de lits de l'UHSI au travers d'un forfait par lit. 
Ce forfait a été calibré à partir des effectifs moyens déclarés par lit d'UHSI dans le RTC 2005 soit 0,25 ETP 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000728979
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006916573&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111&oldAction=rechCodeArticle
http://admi.net/jo/19941028/SPSH9402064D.html
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000583783&dateTexte=
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000583783&dateTexte=
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000583783&dateTexte=
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000368050&dateTexte=
http://www.sante.gouv.fr/guide-methodologique-relatif-a-la-prise-en-charge-sanitaire-des-personnes-detenues-et-a-leur-protection-sociale.html


 

 
239  

de personnel médical et 2,4 ETP de personnel non médical.  
Il a été estimé que les surcoûts non pris en charge par la T2A s'établissaient à 20% de ces effectifs soit : 

¶ 0,05 ETP de m®decin s®nior / lit soit 5 200ú 

¶ 0,25 ETP d'infirmier / lit soit 11 500ú 

¶ 0,25 ETP d'aide-soignant / lit soit 9 300ú 
 
A ces surco¾ts de personnel (26 000ú) s'ajoutent les surco¾ts en exploitation courante ®valu®s ¨ 20% du total 
des surco¾ts de personnel soit un total de 31 200ú / lit de l'UHSI. 
 
Si les moyens alloués à ces structures lors de leur création ont souvent été largement supérieurs, il convient 
de noter qu'ils avaient alors été calibrés sans tenir compte des recettes liées à la tarification à l'activité ce qui 
n'était guère incitatif à un codage et une facturation des séjours. Il est proposé aux ARS de procéder aux 
évolutions de dotations budgétaires jugées nécessaires.  
 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectuée 

 

- Suivi du nombre de détenus hospitalisés,  
- Suivi de la durée moyenne des séjours,  
- Suivi des GHS produits, de leur facturation, 
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3. Les unités de consultations et de soins 
ambulatoires  

 

Références juridiques 

 
Loi du 18 janvier 1994  relative à la santé publique et à la protection sociale 
Art L.6112-1, 12°, et R. 6112-14 à R.6112-27 du CSP ; 
 
Décret N°94-929 du 27 octobre 1994 ; 
 
Circulaire du 8 décembre 1994 relative à la prise en charge sanitaire des détenus et à leur protection sociale ;  
Circulaire n° 27 DHOS/DGS/DSS/DGAS/DAP du 10 janvier 2005 ;  
Guide méthodologique relatif à la prise en charge sanitaire des personnes détenues et à leur protection 
sociale  
 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 
En 2010, 151 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 163 626 896 ú 

1
er

 quartile : 423 438ú 
Médiane : 803 966ú 
3

ème
 quartile : 1 465 886ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Lôobjectif est dôassurer à la population incarcérée une qualité et une continuité des soins équivalentes à celles 

dont dispose lôensemble de la population au travers des consultations et des soins prodigu®s dans lôunit® 

placée en milieu pénitentiaire.  

 

Sont concernés : la médecine générale, les soins infirmiers, les soins dentaires, les consultations 

sp®cialis®es, la r®alisation dôexamens de laboratoire et de radiologie, et la dispensation de m®dicaments, les 

interventions en matière dôhygi¯ne et de prophylaxie des maladies transmissibles, ainsi que la coordination 

des actions de pr®vention et dô®ducation de la sant®. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Cette MIG constitue le financement dôune mission de service public (MSP). Son éligibilité est donc liée à 

lôattribution de la MSP correspondante ç Les soins dispensés aux détenus en milieu pénitentiaire et, si 

n®cessaire, en milieu hospitalier, dans des conditions d®finies par d®cretè (12Á de lôarticle L.6112-1 ; voir en 

ce sens lôannexe 4). 

 

Outre le r®gime dôattribution des MSP, le crit¯re suppl®mentaire dô®ligibilit® est que les UCSA doivent °tre 

implantées en milieu pénitentiaire, rattach®es ¨ un p¹le hospitalier MCO et faisant lôobjet dôun protocole au 

sens de lôarticle R6112-16 du code de la santé publique : un protocole est signé par le directeur général de 

l'agence régionale de santé, le directeur interrégional des services pénitentiaires, le chef de l'établissement 

pénitentiaire et le directeur de l'établissement de santé concerné après avis du conseil de surveillance. 

 

Périmètre de financement 

 

Ne rel¯vent pas dôun financement au titre de cette MIG les activit®s dôhospitalisation dôune autre MIG (UHSI ï 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000728979
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do?idSectionTA=LEGISCTA000020886450&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=8E64017E445755F37885DB5B4CD94DB3.tpdjo05v_1?idSectionTA=LEGISCTA000006190791&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://admi.net/jo/19941028/SPSH9402064D.html
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000368050&dateTexte=
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2005/05-02/a0020046.htm
http://www.sante.gouv.fr/guide-methodologique-relatif-a-la-prise-en-charge-sanitaire-des-personnes-detenues-et-a-leur-protection-sociale.html
http://www.sante.gouv.fr/guide-methodologique-relatif-a-la-prise-en-charge-sanitaire-des-personnes-detenues-et-a-leur-protection-sociale.html
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unit®s hospitali¯res s®curis®es interr®gionales) ou dôune autre source de financement (UHSA - unités 

hospitalières spécialement aménagées). 

 

La dotation MIGAC couvre les surco¾ts non financ®s par dôautres recettes comme les recettes dôactivit® (tarifs 

pris en charge par lôassurance maladie, ticket mod®rateur, forfait journalier). 

 

Critères de compensation 

 
La dotation doit être calculée selon le schéma suivant : 
 

¶ Nombre de places compris entre 70 et 200 : 
1,3 ETP de PH + 4ETP dôIDE + 0,6 ETP de pr®parateur en pharmacie + 0,8 ETP de secr®tariat (hors 

frais de structure), le forfait de base sô®l¯ve ¨ 380 000ú. 

¶ En deçà de 70 places :  
Un demi-forfait est alloué, soit 190 000ú. 

¶ Au-delà de 200 places : 
Le forfait de base est « proratisé è ¨ la capacit® exacte de lô®tablissement p®nitentiaire. 

 

Le % des frais de structure est fixé à 20%. 

Le forfait de base ainsi d®termin® est minor® des recettes de titre 2 (estim®es ¨ 130ú par place en moyenne ï 

cette somme peut être revue par agence en fonction notamment des données issues des retraitements 

comptables des établissements). 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectuée 

 

 

Dôun point de vue qualitatif, le rapport annuel dôactivit® d®taill® de lôUCSA  peut °tre mobilis® (inclus en 

principe dans le rapport annuel dôactivit® de lô®tablissement de sant® de rattachement). 

En outre, figurent un certain nombre dôindicateurs inscrits dans le rapport dôactivit® standardis® pouvant °tre 

mobilis®s (disponible sur lôObservatoire des structures de sant® des personnes d®tenues) : 

- Nombre de consultations de médecine générale 

- Nombre de consultations de médecine spécialisée 

- Nombre de consultations dentaires 

- File active totale 

 

Enfin, peuvent être mesurés le recrutement effectué et les actions de formation des personnels réalisées 

(cette MIG est attribuée 6 mois avant le d®but dôactivit® de lôunit® pour anticiper ces points qui sont 

particulièrement important pour cette activité spécifique en milieu pénitentiaire) 
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4. Les chambres sécurisées pour détenus 
 

Références juridiques 

 
Loi du 18 janvier 1994  relative à la santé publique et à la protection sociale 
Articles R. 6112-14 à R.6112-27 du CSP 
Décret N°94-929 du 27 octobre 1994 ; 
 
Circulaire du 8 décembre 1994 relative à la prise en charge sanitaire des détenus et à leur protection sociale  
Guide méthodologique relatif à la prise en charge sanitaire des personnes détenues et à leur protection 
sociale  
Circulaire interminist®rielle DAP/DHOS/DGPN/DGGN du 13 mars 2006 relative ¨ lôam®nagement ou ¨ la 
création de chambres sécurisées dans les établissements publics de santé. 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 
En 2010, 63 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 5 657 603 ú 

1
er

 quartile : 45 600ú 
Médiane : 90 600ú 
3

ème
 quartile : 93 401ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 
L'hospitalisation de courte durée prévisionnelle ou en urgence des personnes détenues s'opère en principe 
au sein de l'établissement de santé de rattachement de l'UCSA. Cette hospitalisation est réalisée dans une 
chambre sécurisée et à la condition que l'état de santé de la personne détenue ne requiert pas une 
hospitalisation dans un service spécialisé (réanimation par exemple). 
 
Les chambres sécurisées répondent à un cahier des charges fixé en annexe de la circulaire du 13 mars 2006. 
Leur implantation doit répondre aux critères suivants : implantation au sein des services dits d'aigus de 
l'hôpital, le plus près possible du plateau technique, de préférence en étage. A l'intérieur de l'unité 
d'hospitalisation, rien ne doit permettre d'identifier la ou les chambres sécurisées par rapport aux autres, leur 
aspect extérieur doit être banalisé.  
 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 
Cette MIG constitue le financement dôune mission de service public (MSP). Son ®ligibilit® est donc li®e ¨ 

lôattribution de la MSP correspondante ç Les soins dispensés aux détenus en milieu pénitentiaire et, si 

nécessaire, en milieu hospitalier, dans des conditions définies par décret» (12Á de lôarticle L.6112-1 ; voir en 

ce sens lôannexe 4). 

 

Outre le r®gime dôattribution des MSP, le crit¯re suppl®mentaire dô®ligibilit® est le respect des cahiers des 
charges et la proc®dure dôautorisation d®crite dans la circulaire interministérielle DAP/DHOS/DGPN/DGGN du 
13 mars 2006 relative ¨ lôam®nagement ou ¨ la cr®ation de chambres s®curis®es dans les ®tablissements 
publics de santé. 
 
Pour obtenir la dotation MIG il faut quôun dossier ait ®t® constitu® et que les d®marches de mise en conformité 

ait été initiées.  

 

Périmètre de financement 

 

Le financement des chambres sécurisées n'est pas un financement de l'ensemble des coûts de 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000728979
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=8E64017E445755F37885DB5B4CD94DB3.tpdjo05v_1?idSectionTA=LEGISCTA000006190791&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
http://admi.net/jo/19941028/SPSH9402064D.html
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000368050&dateTexte=
http://www.sante.gouv.fr/guide-methodologique-relatif-a-la-prise-en-charge-sanitaire-des-personnes-detenues-et-a-leur-protection-sociale.html
http://www.sante.gouv.fr/guide-methodologique-relatif-a-la-prise-en-charge-sanitaire-des-personnes-detenues-et-a-leur-protection-sociale.html
http://www.textes.justice.gouv.fr/art_pix/101-DAP-b.pdf
http://www.textes.justice.gouv.fr/art_pix/101-DAP-b.pdf
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fonctionnement de ces chambres et du coût de prise en charge des personnes détenues qui y sont 

accueillies. Il ne vise qu'à compenser les surcoûts liés à l'organisation particulière de la prise en charge 

médicale et soignante des personnes qui y sont accueillies et la mobilisation de ces capacités 

dôhospitalisation. 

Une autre dotation forfaitaire de 15 245 ú par chambre est allou®e par le Minist¯re de la Justice en plus de la 

MIG. Cette dotation permet le financement des travaux de sécurisation.  

 

Critères de compensation 

 
Il est proposé de corréler le financement au nombre de chambre sécurisée au travers d'un forfait par 
chambre. 
 
Ce forfait est calibré comme suit : 

¶ 0,1 ETP de m®decin s®nior / chambre soit 10 400ú 

¶ 0,6 ETP d'infirmier / chambre soit 27 600ú 
 
A ces surco¾ts de personnel (38 000ú) s'ajoutent les surco¾ts en exploitation courante évalués à 20% du total 
des surco¾ts de personnel soit un total de 45 600ú par chambre s®curis®e.  
Il est rappelé que ce montant vient en sus des recettes d'activité. 
 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 

Suivi du nombre de détenus hospitalisés, de leur durée maximum de séjour, des GHS produits, de leur 

facturation (via le PMSI et grâce au code Z65.1) 

En outre, le rapport dôactivit® des ®tablissements doit ®galement d®crire lôactivit® des chambres s®curis®es. 
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U. La prise en charge spécifique des patients 
en situation de précarité. 
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1. Les dépenses spécifiques liées à la prise en 
charge des patients en situation de précarité 
par des équipes hospitalières 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2010, 274 établissements concernés. 

Montants délégués en 2010 (en exécution): 147 356 350 úú 

1
er

 quartile : 102 292ú 
Médiane : 259 602ú 
3

ème
 quartile : 568 242ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 

Pour les établissements recevant beaucoup de patients en situation de précarité (à savoir beaucoup de 

séjours CMU/CMUC/AME), la MIG précarité vise à compenser les surcoûts organisationnels et structurels 

générés par lôaccueil de ces populations. 

 

Critères dô®ligibilit® 

 

Côest une dotation dont lôattribution est fix®e au niveau national sur la base dôun mod¯le de financement mis 

en place en 2009, qui a ensuite ®volu® en 2010 et n®cessite aujourdôhui quelques am®nagements. 

 

Selon le dernier modèle de financement, établi en 2010, lôenveloppe est r®partie entre tous les ®tablissements 

dont la part de séjours CMU/CMUC/AME dépasse le seuil fixé à 10,5%. Sôil sôav¯re apr¯s ce premier calcul 

que la somme allou®e est inf®rieure au seuil de 40 000ú, alors il nôy a pas de dotation pour lô®tablissement 

pour ®viter le saupoudrage des sommes. Le reliquat ainsi obtenu est r®parti de nouveau sur lôensemble des 

établissements. 

 

Si la méthode de calcul est la même pour les secteurs ex-OQN et ex-DG, chaque secteur est considéré de 

fa­on distincte. Par ailleurs, lôAPHP, lôAPHM et les HCL sont chacun considérés comme un unique 

établissement. 

 

A noter néanmoins que lô®ligibilit® ¨ cette dotation sôinscrit dans le cadre de lôattribution de la mission de 
service public (MSP) relative à la « lutte contre lôexclusion sociale, en relation avec les autres professions et 
institutions compétentes en ce domaine, ainsi que les associations qui îuvrent dans le domaine de lôinsertion 
et de la lutte contre lôexclusion et la discrimination è (9Á de lôarticle L.6112-1).  
 

Tout établissement rentrant donc dans ce modèle de financement est attributaire dôune mission de service 

public. Le besoin à couvrir est donc déterminé en relation directe avec ce modèle.  

In fine, tout ®tablissement sortant de ce mod¯le nôest plus attributaire de la mission. 

 

A noter que cette mission doit faire lôobjet dôune mention explicite au CPOM dans lôavenant MSP et renvoyer ¨ 

lôavenant financier quant aux modalit®s de compensation financi¯re. 

 

Périmètre de financement 

 

La dotation MIG précarité sert à financer les surcoûts structurels et organisationnels générés par la présence, 

dans une proportion plus forte que la moyenne, de patients précaires au sein de la population prise en charge 

dans lô®tablissement de sant®. Il sôagit majoritairement de frais de personnel dédié et de factures impayées. 
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Afin dô°tre le plus juste et pertinent possible dans lôattribution des dotations, il est souhaitable que les ARS 

informent ¨ lôavance le niveau national, le cas échéant, de la fermeture des établissements privés. 

 

Critères de compensation 

 

Sur la base dôune estimation des frais occasionn®s sp®cifiquement pour la prise en charge de patients en 

situation de pr®carit®, au niveau national, un montant total de 150 Mú ¨ r®partir a ®t® d®fini en 2010 (100 Mú 

en 2009). Lôenveloppe est r®partie entre tous les établissements dont la part de séjours CMU/CMUC/AME 

dépasse un seuil fixé à 10,5%. On parle ici de séjours complets, hors urgences. 

 

Chaque établissement reçoit un pourcentage de la somme totale. Comme indiqué dans les critères 

dô®ligibilit®, un seuil ç plancher è ¨ 40 000ú est fix® comme minimum de la dotation accord®e. Le reliquat 

®tant r®parti de nouveau sur lôensemble des ®tablissements b®n®ficiaires de la dotation. Ces paramètres sont 

identiques pour les deux secteurs. 

Tous les établissements dotés en 2009, non éligibles au modèle 2010 (taux de CMU/AME/CMUC) inférieur à 

10,5% ne reçoivent pas de dotation en 2010. 

Les établissements dotés en 2009, éligibles au modèle 2010 mais perdant une partie de leur dotation 

perçoivent une compensation exceptionnelle et limit®e ¨ lôann®e 2010 afin que le montant de 2009 soit 

conservé à minima. 

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 La modélisation nationale des dotations tient compte des coefficients géographiques. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 

Une des missions du groupe de travail ad hoc 2012 sur la redéfinition du modèle de financement de la MIG 

pr®carit® sera une enqu°te aupr¯s des ARS pour ®valuer lôad®quation entre la dotation per­ue et le niveau de 

besoin de lô®tablissement en termes de financement de lôaccueil des populations pr®caires, ainsi que 

lô®valuation de lôutilisation des montants d®l®gu®s au sein de lô®tablissement. 
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2. Les permanences d'accès aux soins de santé 
  

Références juridiques 

 
La loi dôorientation nÁ98-657 du 29 juillet 1998 : relative à la lutte contre les exclusions prévoit la mise en 
place de permanences dôacc¯s aux soins de sant® (PASS). 
Art  L.6112-6 du CSP  

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 
En 2010, 389 établissements concernés par des PASS îuvrant au sein des ®tablissements de sant® ; 9 

®tablissements o½ sont financ®es des ®quipes hospitali¯res ¨ lôext®rieur des ®tablissements. 

 

Montants délégués en 2010 (en exécution):  

37 582 282ú pour des PASS en ®tablissements  

4 801 182 ú pour des PASS extérieures 

Soit 42 383 464 ú au total 

1
er

 quartile : 42 785 ú 
Médiane : 65 596 ú 
3

ème
 quartile : 105 633 ú 

 
Source ARBUST MIGAC 2010 (DGOS-ATIH) 

 

Définition 

 
Les PASS sont des dispositifs adaptés aux personnes en situation de précarité, qui visent à leur faciliter 
lôacc¯s au syst¯me de sant®, et ¨ les accompagner dans les d®marches n®cessaires ¨ la reconnaissance de 
leurs droits. 
 
Lôarticle L6112-6 précise que dans le cadre des programmes régionaux pour l'accès à la prévention et aux 
soins des personnes démunies, les établissements publics de santé et les établissements de santé privés 
assurant une ou plusieurs des missions de service public définies à l'article L. 6112-1 mettent en place des 
permanences d'accès aux soins de santé, qui comprennent notamment des permanences d'orthogénie, 
adaptées aux personnes en situation de précarité, visant à faciliter leur accès au système de santé, et à les 
accompagner dans les démarches nécessaires à la reconnaissance de leurs droits. Ils concluent avec l'État 
des conventions prévoyant, en cas de nécessité, la prise en charge des consultations externes, des actes 
diagnostiques et thérapeutiques ainsi que des traitements qui sont délivrés gratuitement à ces personnes. 
 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 
Lô®ligibilit® ¨ cette dotation sôinscrit dans le cadre de lôattribution de la mission de service public (MSP) relative 
à la « lutte contre lôexclusion sociale, en relation avec les autres professions et institutions comp®tentes en ce 
domaine, ainsi que les associations qui îuvrent dans le domaine de lôinsertion et de la lutte contre lôexclusion 
et la discrimination è (9Á de lôarticle L.6112-1).  
 
Lôattribution de la MSP est bas®e notamment sur le respect des crit¯res suivants : 

- Respect des bonnes pratiques dôorganisation et dô®valuation; 
- Niveau de besoins du territoire, tels que définis dans PRAPS et PRSP ; 
- Niveau de lôoffre de soins associatifs et publics offerts sur le territoire ; 

 
Concernant lôattribution pr®cise de la MSP, il convient de se r®f®rer ¨ lôannexe 4 du présent guide. 

 
In fine, seuls les établissements attributaires de la MSP peuvent se voir verser cette dotation finançant la 

MIG. 

 

http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/1999/99-01/a0010045.htm
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/1999/99-01/a0010045.htm
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006690691&dateTexte=&categorieLien=cid


 

 
248  

Périmètre de financement 

 
Rel¯vent du financement les activit®s de facilitation de lôacc¯s aux soins, de prise en charge et 
dôaccompagnement, hors hospitalisations et consultations facturables, de patients en situation de pr®carit®. 
Sont int®gr®es ®galement dans le financement le pilotage, la coordination et lô®valuation de ces 
permanences. 
 
Lôintitul® de la MIGAC cible les PASS.  
Mais est également financ®e lôactivit® des services recevant une part importante de patients pr®caires 
(exemple de la r®alisation dôexamens radiographiques pour des patients en difficult®s et non factur®s, etc.). 
Dans la mesure où ces services b®n®ficient ®galement dôun financement par une tarification  ¨ lôactivit®, il 
convient dôidentifier et de prendre en compte uniquement les surco¾ts qui rentrent dans le p®rim¯tre de 
financement de la mission. 
 
Enfin il faut rappeler que le financement MIGAC est limité au secteur MCO, les équipes mobiles précarité en 
psychiatrie rel¯vent dôun autre financement (dotation annuelle de financement ou objectif quantifi® national). 

 

Critères de compensation 

 
Le montant de la dotation correspond pour lôessentiel aux surco¾ts associ®s aux moyens d®di®s en 
ressources humaines (lô®quipe est a minima compos®e dôun ETP dôinfirmi¯re et un ETP dôassistant social) 
auquel sôajoutent les frais de structure de lôentit® (pouvant °tre consid®r®s comme repr®sentant 15 à 25% des 
charges nettes totales - données purement indicative pouvant être modulées en fonction des retraitements 
comptables de lô®tablissement et de lôenveloppe financi¯re r®gionale). Dans des cas particuliers (PASS 
buccodentaires, policlinique mobilisant r®guli¯rement les services dôexamens radiologiques, etc.) un co¾t 
dôexamens est int®gr® dans le budget.  
 
Dans le cas o½ lô®quipe agit ¨ lôext®rieur de lô®tablissement, des frais sp®cifiques, comme les frais de 
transport pourront être intégrés. Il convient alors de démêler ce qui relève du sanitaire (ce que la MIG doit 
financer) et du social dans les dépenses g®n®r®es, puisque le travail sôeffectue le plus souvent en ®troite 
coopération avec le secteur associatif. 
 
Avec lôaide dôoutils de retraitement comptable, il conviendra ¨ lôARS dôisoler pr®cis®ment ces surco¾ts afin de 
dégager un montant correspondant aux frais de personnels ou le cas échéant aux frais de structure  

 

Prise en compte du coefficient géographique  

 MIG à caractère régional. Le coefficient géographique est pris en compte dans la péréquation 

interrégionale. 

Le coefficient géographique est intégré de facto dans le calibrage de la dotation basé sur les charges. 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a posteriori la pertinence de la mission effectu®e 

 
Pour ®valuer la pertinence de la PASS dans lôacquittement de cette mission, trois types dôindicateurs m®ritent 
dô°tre int®gr®s dans cette ®valuation. Ils portent sur :  

- lôactivit® r®alis®e dans les PASS mesur®e en nombre de patients pris en charge et/ou en nombre 
dôactes effectu®s (entretiens, d®marchesé) ; 

- les moyens effectivement présents dans le dispositif en termes de personnel dédié ; 
- le respect des bonnes pratiques de fonctionnement et dôint®gration dans lôenvironnement social et 

sanitaire (par exemple : installation et fonctionnement du comité de pilotage, réalité et nombre de 
partenariats formalisés, etc.). 
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3. Les dépenses spécifiques liées à la prise en 
charge odontologique des patients atteints de 
pathologies compliquant cette prise en charge 
dans les centres de soins, d'enseignement et 
de recherche dentaires. 
 

Références juridiques 

 

Art. R.6142-2 et suivant du CSP (centres de soins et dôenseignement et de recherche dentaires ïCSERD) 

 

Dénombrement des établissements / Poids de la MIG 

 

En 2011 (MIG créée en 2010), 16 établissements concernés. 

Montants d®l®gu®s en 2011 (en ex®cution): 1,943 Mú 

 

Définition 

 

Lôobjet de la mission est dôassurer des soins dentaires complexes ¨ une population pr®sentant des 

pathologies, un handicap ou une dépendance lourde (transplantés et greffés, personnes atteintes de troubles 

cong®nitaux ou acquis de lôh®mostase, é) sans que ces soins rel¯vent dôune hospitalisation ¨ temps partiel.  

 

Ces soins sont dispensés en externe et supposent des dispositifs médicaux ou un accompagnement 

paramédical spécifique. 

 

Crit¯res dô®ligibilit® 

 

Sont éligibles les établissements de santé disposant dôun centres de soins et dôenseignement et de recherche 

dentaires ïCSERD). 

 

Périmètre de financement 

 

Le financement ne couvre que des prises en charge en externe. Il ne couvre pas les prises en charge en 

hospitalisation à temps partiel. 

 

Le financement couvre les surcoûts liés à des prises en charge lourdes non couvertes par les tarifs des 

consultations externes en raison de la complexité de ces prises en charge (personnel supplémentaires, 

développement de certaines techniques, consommation de produits ou m®dicaments on®reux,é). 

 

Critères de compensation 

 

Le financement est assis sur une dotation forfaitisée par établissement en fonction du nombre de séances de 

soins dentaires (nombre de passages). Elle est calibrée sur la base des données recueillies dans le cadre de 

la mission DECOUR (2010), et sur lô®valuation des surco¾ts ¨ dire dôexperts qui ont permis dô®valuer que : 

- 15% des passages en CSERD (mesur®s par lôensemble des actes dôodontologie factur®s) rel¯vent de 
ces prises en charge lourdes ; 

- Ces prises en charge g®n¯rent un surco¾t moyen de 70 ú par passage. 
 

Trois niveaux de compensation sont définis en fonction du % de passages correspondants aux prises en 

charge complexes (45, 60 et 754 euros). 

 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=8E64017E445755F37885DB5B4CD94DB3.tpdjo05v_1?idSectionTA=LEGISCTA000006196725&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120111
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Prise en compte du coefficient géographique  

 Les coefficients géographiques sont intégrés dans la modélisation de la dotation (à compter de 2012). 

 

Indicateurs permettant dô®valuer a priori la pertinence de la dotation : critères de sélection de 

lô®tablissement (®ligibilit® par proc®dure transparente et  s®lection finale) 

% de passages correspondants à ces prises en charge complexes par site de chaque CSERD 
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Annexes  
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Annexe 1 : Mod¯le dôannexe au CPOM ou à un contrat spécifique 
 

La présente annexe répertorie les crédits versés par lôARS au titre de lôaccompagnement budg®taire ¨ la mise 
en îuvre du CPOM. Elle vise les dotations d®l®gu®es en sus des ®ventuels produits de la tarification ¨ 
lôactivit®. Lôavenant est r®vis® à chaque délégation de ressources nouvelles et, par souci de traçabilité, 
constitue un rappel exhaustif des dotations accordées. 
 
Par souci de lisibilit®, des encadr®s ont ®t® ins®r®s visant ¨ aider au remplissage de lôannexe. 
 

AVENANT NÁX AU CONTRAT PLURIANNUEL DôOBJECTIFS ET DE MOYENS RELATIF AUX 
Missions dôInt®r°t G®n®ral et Aide ¨ la Contractualisation 

 
Entre, d'une part, 
L'Agence Régionale de santé 
 
Et 
 
Lô®tablissement de sant® XXX 
 
Vu la décision de la Commission Européenne en date du 20 décembre 2012, 
 
Il a été convenu ce qui suit : 
 
Article 1 : Cadrage général 
 
Conform®ment ¨ lôarticle L.162-22-13 du code de la s®curit® sociale, les engagements de lô®tablissement XXX 
pouvant donner lieu ¨ lôattribution dôune dotation MIGAC sont mentionnés dans le présent avenant. 
 
Pour chaque mission retenue, figurent lôanalyse du dossier ayant conduit ¨ retenir lô®tablissement pour 
accomplir cette mission, lôanalyse technique (activit®, qualit®, conditions dôex®cution et modalit®s dô®valuation) 
et lôanalyse financi¯re (dotation MIGAC, participation financi¯re de lô®tablissement, autres financements). 
 
Article 2 : Mission dôint®r°t g®n®ral 
 

1) Nom de la MIG attribu®e ¨ lô®tablissement 
 

a) généralité 

 
Montant annuel indicatif 

Il convient dôinscrire, au regard des crit¯res de compensation, le montant annuel pr®visionnel (¨ titre 

purement indicatif) que lô®tablissement pourra recevoir. Ce montant est r®visable chaque ann®e. 

Ce nôest pas le CPOM qui attribue en tant que tels les cr®dits. Côest lôarr°t® de versement annuel, post®rieur 

au CPOM, qui a vocation à mentionner le montant délégué pour la réalisation de telle ou telle mission, en se 

r®f®rant au CPOM d®taillant lôobjet de la mission et lôengagement de lô®tablissement. 
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b) critères dô®ligibilit® 

 

crit¯res dô®ligibilit® 

 

Si la dotation est la r®sultante dôun appel ¨ candidature ou dôune labellisation 

(nationale/ régionale), il est nécessaire de faire apparaitre la référence audit acte. 

Le but ®tant de prouver que lôattribution de la dotation sôest faite ¨ travers une 

procédure publique et transparente 

 

Durée de financement 

La durée pendant laquelle lôARS sôengage ¨ financer lô®tablissement (nonobstant 

toute réévaluation des montants) est fonction de lôacte rendant ®ligible 

lô®tablissement à la dotation : durée de la labellisation, durée inscrite dans le 

cahier des charges de lôappel ¨ candidature é 

 

Si lô®tablissement est ®ligible de par sa place dans le territoire de sant® et par son 

activit®, la dur®e dô®ligibilit® est celle du CPOM. 

In fine, nonobstant toute r®vision du montant allou® ¨ lô®tablissement, celui-ci est 

éligible à la MIG durant toute la durée de son CPOM. 

 

c) périmètre du financement et compensation 

périmètre de financement 

D®finir strictement et pr®cis®ment lôensemble des actions et/ou des structures financ®es ¨ travers la dotation. 

 

Critères de compensation 

Le calcul du montant de la dotation doit correspondre aux co¾ts occasionn®s par lôex®cution des obligations 

li®es ¨ lôexercice de la mission (dont lôoctroi de cr®dits est la r®sultante). 

Il convient donc de faire apparaitre, selon la dotation, le modèle de financement ï par exemple : 

- Un modèle de financement où la dotation est forfaitisée par établissement en fonction de critères 
dôactivit® (modélisation nationale par exemple). 

- Un référentiel de moyens valorisés. 

 
 
 
 
 



 

 

d) Engagement et suivi 

Il sôagit de d®crire les moyens financiers, techniques, mat®riels et humains mis en îuvre par lô®tablissement pour r®aliser cette mission. Il convient ici de procéder à une 
analyse des moyens mis en îuvre. 
 
Il sôagit de d®finir les axes strat®giques, les opportunit®s et les potentiels dôam®lioration que peut d®velopper lô®tablissement et de décrire les engagements de celui-ci 
(qualit®, activit®, conditions dôex®cution). Cette analyse peut porter ¨ la fois sur lôoffre de soins, les recettes et les co¾ts de lô®tablissement relatifs ¨ cette mission. 
 
En outre, pour un suivi pratique et pluriannuel, il est proposé le tableau ci-dessous. Il permet dôy associer chaque objectif ¨ un indicateur permettant dô®clairer sur la légitimité 
et la transparence des délégations. A un indicateur correspond une cible régionale et la cible établissement, permettant une comparaison et une optimisation du financement. 

 

Objectif 
fixé à 
lôES 

Actions  

modalités de 
mise en 
îuvre 

(moyens 
financiers, 
techniques, 
matériels et 

humains mis 
en îuvre) 

Indicateur  

Deux types dôindicateurs 
doivent être utilisés     

- indicateur de 
résultat (permettant 
de vérifier la bonne 
tenue des 
engagements)  

- indicateur de moyen 
(permettant de fixer/ 
réévaluer le montant 
de la dotation) 

Cible régionale (le cas 
échéant) 

Cible Établissements Montant de 
la MIG en 

année N (à 
titre 

indicatif) 

Source 
dôinformation  

Valeur cible Résultat 

N+1 N+2 N+3 N+4 N+5 N+1 N+2 N+3 N+4 N+5 N+1 N+2 N+3 N+4 N+5 

 
-  

 

                

 

 

                

 

Fait ¨éééé, leé 
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Annexe 2 : Mod¯le dôarr°t® 
 

Arr°t® fixant les dotations ou forfaits annuels de [é] pour l'exercice 2012 

Du [é] 

EJ FINESS: [é] 

EG FINESS: [é] 

Vu Le code de la sécurité sociale, notamment les articles L.162-22-12, L.162-22-13, L.162-22-14, L.174-1et 

R.162-42-4 ; 

Vu Le code de la santé publique, notamment l'article R.6145-26 ; 

Vu La loi n° 2003-1199 du 18 décembre 2003 de financement de la sécurité sociale pour 2004, notamment 

l'article 33 modifié ; 

Vu La loi  n° 2011-1906 du 21 décembre 2011 de financement de la sécurité sociale pour 2012 ; 

Vu L'arrêté ministériel du 22 décembre 2006 pris pour l'application du A du V de l'article 33 de la loi 

n° 2003-1199 du 18 décembre 2003 de financement de la sécurité sociale ; 

Vu Lôarr°t® du 23 janvier 2008 relatif aux modalit®s de versement des ressources des ®tablissements 

publics de sant® et des ®tablissements de sant® priv®s mentionn®s aux b et c de lôarticle L.162-22-6 du 

code de la s®curit® sociale par les caisses dôassurance maladie mentionn®es ¨ lôarticle R.174-1 du code 

de la sécurité sociale ; 

Vu L'arr°t® minist®riel du  [é] fixant pour l'ann®e  [é] l'objectif des d®penses d'assurance maladie commun 

aux activités de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie mentionné à l'article L.162-22-9 du code 

de la sécurité sociale ; 

Vu L'arr°t® minist®riel  [é] fixant pour l'ann®e  [é] les ®l®ments tarifaires mentionn®s au I et IV de lôarticle 

L.162-22-10 du code de la s®curit® sociale et aux IV et V de lôarticle 33 modifi® de la loi de financement 

de la sécurité sociale ; 

Vu Lôarr°t® du  [é] fixant pour lôann®e  [é] les dotations r®gionales mentionn®es ¨ lôarticle L.174-1-1 du 

code de la sécurité sociale et les dotations r®gionales de financement des missions dôint®r°t g®n®ral et 

dôaide ¨ la contractualisation ; 

Vu Lôarr°t® du  [é] fixant pour lôann®e  [é] les dotations r®gionales mentionn®es ¨ lôarticle L.174-1-1 du 

code de la sécurité sociale et les dotations r®gionales de financement des missions dôint®r°t g®n®ral et 

dôaide ¨ la contractualisation ;  

Vu La circulaire  [é] relative ¨ la campagne tarifaire XXX des établissements de santé ; 

Vu    La circulaire [é] relative ¨ la campagne tarifaire XXX des établissements de santé ; 

Vu     La d®cision de la Commission Europ®enne en date du 20 d®cembre 2012 [uniquement dans lôhypoth¯se 
o½ lôarr°t® d®l¯gue des cr®dits finan­ant des missions nôayant pas fait lôobjet dôune contractualisation 
préalable), 
 

 
Considérant le contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens de lô®tablissement de sant®, en date du [é] ; 

Considérant lôavenant au contrat pluriannuel dôobjectifs et de moyens relatif aux missions d'int®r°t g®n®ral et 
dôaide ¨ la contractualisation en date du é ; 
 
Considérant les engagements contractuels pris par lô®tablissement dans le cadre des missions d'int®r°t 
g®n®ral et dôaide ¨ la contractualisation quôil exerce, et lô®valuation de leur mise en îuvre au [é]. 
 

ARRETE 

 

ARTICLE 1 : Les dotations ou  forfaits annuels de l'établissement ci-après : 
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Etablissement [é] 

N° FINESS : [é] 

 

pour lôann®e [é] sont fix®s par le pr®sent arr°t®. 

 

ARTICLE 2 : Les montants des forfaits annuels mentionnés à l'article L.162-22-12 du code de la sécurité 

sociale sont fixés à : 

 

- forfait annuel relatif à l'activité d'accueil et de traitement des urgences [é] ú 
- forfait annuel relatif à l'activité de prélèvements d'organe [é] ú 
- forfait annuel relatif ¨ lôactivit® de transplantation dôorganes et de greffes de moelle 

osseuse [é] ú 

 

ARTICLE 3 : Le montant de la dotation de financement des missions d'intérêt général et d'aide à la 

contractualisation mentionnée à  l'article L. 162-22-14 du  code de la sécurité sociale est fixé à [é]ú dont : 

 

- missions d'intérêt général [é] ú 

- aide à la contractualisation [é] ú 
 

Le tableau ainsi que les fiches annexés au présent arrêté détaillent et motivent ces montants. 

 

ARTICLE 4  Le montant de la dotation annuelle de financement mentionnée à l'article L.174-1 du code de la 

s®curit® sociale est fix®, conform®ment aux dispositions de lôarticle R.6145-26 du code de la santé, à 

4 304 117 ú dont : 

 

- DAF SSR [é] ú 
- DAF PSY [é] ú 

 

 

ARTICLE 5 : Le présent arr°t® est notifi® ¨ lô®tablissement é et la caisse, selon le cas, mentionn®e ¨ lôarticle 

R.174-1 ou R.174-17 du code de la sécurité sociale. 

 

ARTICLE 6 : Les recours contre le présent arrêté sont à former auprès du secrétariat du Tribunal Interrégional 

de la Tarification Sanitaire et Sociale - [é]- dans le délai d'un mois à compter de la notification ou, selon le cas 

de la publication du présent arrêté. 

 

ARTICLE 7 : Le Directeur g®n®ral de lôAgence r®gionale de sant® [é], le Directeur du [é] sont charg®s 

chacun en ce qui le concerne de l'exécution du présent arrêté. 

 

  Fait ¨ éé.,  

Le Directeur g®n®ral de lôAgence r®gionale de sant® 
 



 

 

Tableau d®taillant les MIG et les AC allou®s ¨ lô£tablissement 
 
Remarque : si les fiches du guide MIG sont annex®es ¨ lôarr°t®, le tableau ci-dessous ne doit pas être reproduit dans son intégralité (cf. page 27), seules les 
cinq premières colonnes sont utiles. 
 
 

wŞŎŀǇƛǘǳƭŀǘƛŦ Ŝǘ ƳƻǘƛǾŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭϥŀǊǊşǘŞ ώΧϐ 

Nom de la 
mission 

Nom de la 
catégorie 

de 
gestion le 

cas 
échéant 

R/NR/JP
E 

Montant 
alloué 

valorisation 
(année pleine 

ou non) 

Éligibilité de l'établissement (Voir page 19 : Sélection des établissements : définition des critères) 
 

Périmèt
re de 
finance
ment 
(8) 

Critères de 
compensation (9) Labellisation 

national ou 
régional (1) 

Appel à 
candidature 
national ou 
régional (2) 

modélisation 
nationale (3) 

Attribution / 
renouvellem
ent d'une 
mission de 
service 
public (4) 

Délivrance 
d'une 
autorisation  
(5) 

Justification par 
l'activité de 
l'établissement et 
sa place (6) 

 
Rembour
sement à 
lôeuro 
près (7) 

           

 

  Total des sommes notifiées   
       

 

  

           

 

  
1 

 La délivrance de certaines MIG est soumise dans certains cas à une procédure de labellisation nationale ou régionale : dans cette perspective, il convient de 
renseigner dans cette colonne les références juridiques de cette labellisation (voir items "référence juridique" et "critères d'éligibilités" de chaque fiche), Ex : 
Les MIG "centres de référence". 

 

2 

 La délivrance de certaines MIG est soumise dans certains cas à une procédure d'appel à candidature national ou régional : dans cette perspective, il convient 
de renseigner dans cette colonne les références juridiques de cet appel (voir items "référence juridique" et "critères d'éligibilités" de chaque fiche), Ex : les 
MIG "PHRC", 

 
3 

 
Pour certaines dotations, le choix de lô®tablissement est issue de lôapplication dôune cl® de r®partition nationale (ou régionale) : celle-ci doit être renseignée 
dans cette case, Ex: la MIG "précarité" 

 
4 

 
Certaines MIG dépendent du régime d'attribution des missions de service public, il convient dans ce cas de donner les références du CPOM, acte d'attribution 
de la mission, Ex: la MIG "PDSES". 

 
5 

 Certaines MIG dépendent du régime d'autorisation (d'une activité de soins par ex.), il convient dans ce cas de donner les références de l'acte de délivrance ou 
de renouvellement de l'autorisation, Ex: la MIG "SAMU". 

 

6 

 Compte tenu de la réalisation de la MIG et des besoins exprim®s, le directeur g®n®ral dôARS peut reconduire lô®tablissement dans lôexercice de sa MIG (il 
confirme donc son ®ligibilit®). Ce renouvellement est limit® ¨ la dur®e du CPOM et subordonn® aux r®sultats de lô®valuation annuelle du CPOM. Il convient 
donc dans ce cas de donner les références du CPOM permettant "d'objectiver le renouvellement" de la mission. 

 
7 

 Pour certaine dotation, la d®l®gation est ®gale au remboursement ¨ lôeuro pr¯s des charges support®es par lô®tablissement. Dans ce cas, tout établissement 
déclarant ces charges spécifiques est éligible à la dotation. Ex : MIG relative à la mise ¨ disposition de personnel aupr¯s des services de lô£tat. 

 8  Il s'agit ici de définir l'ensemble des actions et/ou des structures financés via la MIG (voir item "périmètre de financement de chaque fiche) 

 
9 

 Il s'agit ici de définir les critères permettant de comprendre le montant alloué au regard du périmètre de financement  (voir item "critère de compensation" de 
chaque fiche) 
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Annexe 3 : Utilisation du retraitement comptable
32

 
 
 

1) FINALITES DU RETRAITEMENT COMTABLE (RTC). 
 
Le RTC est un tableau destiné à « lôanalyse de lôactivit® et des co¾ts de lô®tablissement faisant apparaître, 
apr¯s r®partition analytique des charges, le montant des charges dôexploitation affect®es, pendant lôexercice, 
aux secteurs cliniques, médico-techniques et logistiques »

33
. Il consiste donc à affecter les dépenses de 

fonctionnement courant figurant au compte de résultat principal du compte financier des établissements 
entre : 
 

o leurs activités de soins : MCO, HAD, SSR psychiatrie et certaines activités spécifiques (missions 
dôint®r°t g®n®ral ï MIG - en règle générale) ; 

o leurs activités subsidiaires
34

 hors activités de soins : rétrocession de médicaments, ventes de biens et 
services, prestations aux accompagnants é. 

 
 

2) PRINCIPES GENERAUX 
 
En premier lieu, les établissements de santé publics doivent procéder au découpage de leur activité 
en sections dôanalyse pour : 
 

¶ Les activités cliniques : 
 

o Médecine, chirurgie, obstétrique (MCO), en distinguant hospitalisation et consultations et 
actes externes,  

o Hospitalisation à domicile (HAD),  
o accueil des urgences (hors passages non suivis dôhospitalisation),  
o soins de suite et de réadaptation (SSR),  
o Psychiatrie,  
o activités spécifiques de MCO, de SSR et/ou de psychiatrie (les MIGAC en règle générale) 

 

¶ Les activités auxiliaires :  
 

o Activités médico-techniques : blocs, laboratoires, imagerie, passages aux urgencesé ; 
o activités logistiques : 

Á logistique médicale : pharmacie, st®rilisation, biom®dical, hygi¯ne hospitali¯reé ;  
Á logistique et gestion générale (LGG) : blanchisserie, restauration, services 

administratifs, accueil et gestion des malades, services hôteliers (chauffage, 
nettoyage, sécurité incendie é), syst¯mes dôinformation,  DIM, transports hors 
SMURé ; lorsque les ®tablissements ne sont pas en mesure dôisoler les charges 
correspondantes à chaque rubrique, ils les inscrivent en LGG non détaillée 

o fonction « charges de structure » : frais financiers, taxes foncières, dotations aux 
amortissements, charges de location des immeubles, charge dôentretien des b©timents.... 

 
 
Les établissements de santé publics doivent répartir leurs charges de fonctionnement (classe 6 dans le plan 
comptable hospitalier) entre chaque service utilisateur (cliniques, médico-techniques, logistiques é) : 

¶ les charges de personnel médical et non médical,   

¶ les charges à caractère médical (produits pharmaceutiques, petit matériel médical et médico-
technique, sous-traitance, entretien et réparation...)  

¶ les charges ¨ caract¯re h¹telier et g®n®ral (alimentation, fournitures h¹teli¯res et produits dôentretien,  
entretien et maintenance, consommables informatiques é) 

¶ les charges financières et exceptionnelles (intérêts des emprunts, dotations aux amortissements, 
dotations aux provisions...). 

                                                                 
32

 
32

 Il convient de préciser que le périmètre de cet outil est restreint aux établissements publics 
33

 Article R.6145-7 du code de la santé publique   
34

 Les activités subsidiaires génèrent des produits spécifiques ou consomment des ressources en dehors des fonctions principales de 
soins ; nôagissant pas sur le co¾t des activit®s cliniques et m®dico-techniques, elles doivent être isolées. 
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Puis, les charges des fonctions auxiliaires seront déversées sur les fonctions cliniques, selon les étapes 
décrites ci-après. 
 
 

3) ETAPES DU RETRAITEMENT COMPTABLE (RTC). 
 
Le RTC est r®alis® au moyen de lôoutil ICARE (informatisation des comptes administratifs retrait®s) d®velopp® 
par lôATIH. Cet outil est renseign® par les ®tablissements suivant une logique d'ordre analytique :  
 
 

¶ 1
ère

 étape 
o affectation des charges directes

35
 aux services utilisateurs (cliniques, médico-techniques, logistiques 

é)  
o déduction des recettes subsidiaires (recettes de titre 3 ï cf. exemple n°2) et des ressources 
exceptionnelles (cr®dits non reconductibles/CNR é), afin de d®terminer les charges nettes ¨ 
financer par des crédits pérennes.  

 
 

¶ 2
ème

 étape 
o Ventilation des charges de logistique médicale sur les services cliniques et les services médico-
techniques, au prorata des unit®s dôîuvre ou des charges consomm®es par ces services ; 

o Ventilation des charges des fonctions auxiliaires, hors logistique médicale (répartie préalablement ï 
cf. ci-dessus), sur les fonctions définitives. 
 

 

¶ 3
ème

 étape :  
o Affectation des recettes de titre 2 (exemples n°2) aux activités qui les ont générées : activités MCO, 

urgences, autres activités et activités hors champs T2A (psychiatrie, soins de suite et de 
réadaptation).  Les recettes de titre 2 correspondent au montant des frais de séjour ou des actes et 
consultations externes laissé à la charge des patients ou de leur organisme complémentaire (ticket 
modérateur pour les assurés sociaux ou intégralité pour les non assurés sociaux) ; elles doivent être 
réparties  

o A noter : les recettes prises en charge par lôassurance maladie (recettes de titre 1 dont les dotations 
MIGAC) ne sont pas renseignées dans le retraitement comptable.   

 
 

Chaque étape est illustrée dans le RTC sous forme de tableaux. 
 

ü « Tableau 1 » : d®termination des co¾ts nets de lôactivit® analys®e soit : 
 

Charges directes nettes = Charges directement affectées à chaque service utilisateur 

- CNR
36

 ï recettes subsidiaires 

 

ü « Tableau des coûts composés » : les charges de logistique médicale sont déversées sur les 
services cliniques et médico-techniques au prorata des unit®s dôîuvre ou des montants 
consommés par ceux-ci. Le montant obtenu, les « charges nettes majorées » des charges de 
logistique médicale pour chaque service, permet de déterminer le co¾t des unit®s dôîuvre qui 
seront utilisées pour répartir les charges des activités médico-techniques sur les fonctions 
cliniques.  

 
Charges nettes majorées = Charges directes nettes + charges de logistique médicale 

 

                                                                 
35

 Les charges sont directes lorsquôelles peuvent °tre affect®es sans passer par des cl®s de ventilation ou des unit®s dôîuvre 
36

 Crédits non reconductibles 



 

 

260  

ü « Tableau 2 » = total des charges nettes majorées. Il constitue le coût réel des activités 
identifiées et ne doit pas être confondu avec la colonne « charges nettes majorées » qui ne 
prend en compte que les surcoûts liés aux charges médicales. 

 

 
Total des charges nettes majorées = Charges nettes majorées + charges des services médico-

techniques + charges de logistique générale et de gestion + charges de structure 
 

 
 
 

4) MODE DE DETERMINATION DES MIG en 2004/2005 
 
 
Le RTC a servi de base au calcul des MIG lors de la mise en place de la T2A, conformément à  un arrêté du 
28 mai 2004

37
 indiquant que le RTC : « doit  permettre d'identifier les charges réalisées par les établissements 

qui ont vocation à être financées par les tarifs de prestations d'hospitalisation sur la base de l'activité réalisée 
ou par une dotation annuelle de financement dans le cadre des missions d'intérêt général et d'aide à la 
contractualisation (MIGAC) et dans le cadre des disciplines non financées à l'activité en 2004 (soins de suite 
et de réadaptation, psychiatrie) . 
 
 
De plus, un retraitement des produits de l'activité (recettes de groupe 2) est également intégré afin de 
déterminer la part des dépenses financées par l'assurance maladie et la part des dépenses à la charge des 
assurés et non assurés sociaux ». 
 
 
Enfin, « la structure des dépenses qui doit être déterminée in fine correspond à des charges nettes, financées 
par des crédits pérennes. Les charges directes sont donc corrigées des recettes subsidiaires et de la totalité 
des ressources exceptionnelles ». 
 
 
Les dotations MIGAC ont donc été obtenues à partir des montants déclarés dans les RTC au titre des charges 
dôexploitation courantes d®duction faite des cr®dits non reconductibles, des recettes subsidiaires et, le cas 
échéant, des recettes en provenance des SMUR. Ces montants ont toutefois été, dans certains cas, corrigés : 

¶ après analyse statistique des écarts par mission et revalidation par les ARH ; 

¶ des choix op®r®s sur certaines missions comme lôattribution dôun plancher de 900 000 ú au titre de 
charges fixes incontournables pour les SMUR autorisés (circulaire n°2005-119 du 1

er
 mars 2005 

relative à la campagne tarifaire 2005, qui concernait également les équipes mobiles de soins palliatifs) 

¶ des options prises en matière de calcul des MERRI 

¶ des options prises en mati¯re dôAC. 
 
 

Par ailleurs, lôarr°t® du 28 mai 2004 pr®cisait que les charges de fonctionnement correspondant aux activit®s 
spécifiques « ne préjugeaient pas de leur financement  dans le cadre des MIGAC» et étaient « susceptibles 
dô°tre r®imput®es » dans la section MCO et donc dans les bases tarifaires, si elles ne correspondaient pas 
«au champ des MIGAC tel quôil sera d®fini par d®cret » 
 
  

                                                                 
37

 NOR : SANH0421883A 
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Exemple n°1 
 

Recettes de titre 2 

Produits des prestations de soins à la charge des patients, organismes complémentaires et 

autres 

 
 

¶ Recettes dôhospitalisation, de consultations  et soins externes d®livr®s aux patients assur®s sociaux (ticket 
modérateur) 

- En hospitalisation complète (m®decine, chirurgie, sois de suite et de r®adaptation é)  
- En hospitalisation incompl¯te (chirurgie ambulatoireé) 
- En hospitalisation à domicile 
- En consultations et actes externes 
- IVG 
- SMUR 
- é. 

¶ Forfait journalier  

¶ Recettes dôhospitalisation, de consultations  et soins externes délivrés aux patients étrangers (intégralité 
des tarifs) 

- Conventions internationales  
- Aide médicale d'État  
- Soins urgents  
- Autres  

¶ Prestations effectuées au profit des malades d'un autre établissement (actes de chirurgie, de laboratoire, 
dôimagerieé.) 

¶ é 
  
  

Exemple n°2 
 

Recettes de titre 3 

Recettes subsidiaires 

 

- Ventes de produits  
- Travaux  
- Prestations de services  
- Rétrocession de médicaments  
- Produits des services exploit®s dans lôint®r°t du personnel (logements, repas, cr¯ches...)  
- Prestations d®livr®es aux usagers et accompagnants (chambres, repas, t®l®phoneé) 
- Mise à disposition de personnel facturé  
- Remboursement de frais des comptes de résultat prévisionnels annexes (dotation non affectée, unités de 

soins de longue durée, écoles et instituts de formation des personnels paramédicaux, EHPAD, maisons 
de retraite é.)  

- Subventions et participations  
- Remboursements de frais  
- Formation professionnelle  
- Quote-part des subventions dôinvestissement vir®e au r®sultat de lôexercice  
- Rabais, remises et ristournes  
- Remboursement sur rémunérations  
- Remboursements sur charges sociales  
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Annexe 4 : La procédure dôattribution des missions de service 
public : r®ponse ¨ la probl®matique dô®ligibilit® des ®tablissements 
aux MIG 
 

Les missions de service public, au nombre de quatorze, recouvrent des champs très divers et concernent 
toutes les cat®gories dô®tablissements, au-delà des soins hospitaliers de court séjour.  
Le financement de ces missions recouvre parfois, intégralement ou en partie, une mission dôint®r°t g®n®ral et 
in fine les dotations qui y sont rattachées. 
Or pour lôattribution de certaines de ses missions de service public, une proc®dure ad hoc a ®t® institu®e. 
Ces missions, mentionn®es ¨ lôarticle L.6112-1, pour lesquelles un lien existe avec les MIG et pour qui la 
proc®dure dôoctroi ad hoc est applicable sont les suivantes : 
 
- La permanence des soins dont le financement (1Á de lôart. L.6112-1) renvoi intégralement à la dotation 

finançant la MIG PDSES; 
 

- La prise en charge des soins palliatifs (2Á de lôart. L.6112-1) renvoi à la dotation finançant les MIG : 
« Équipes mobiles de soins palliatifs » et « Équipes ressources régionales de soins palliatifs 
pédiatriques » ; 
 

- La lutte contre lôexclusion sociale  en relation avec les autres professions et institutions compétentes en ce 
domaine, ainsi que les associations qui îuvrent dans le domaine de lôinsertion et de la lutte contre 
lôexclusion et la discrimination (9Á de lôart. L.6112-1). Cette mission de service public renvoi à la MIG 
« permanence dôacc¯s aux soins » ainsi quô¨ la MIG ç dépenses spécifiques liées à la prise en charge 
des patients en situation de précarité par des équipes hospitalières »; 
 

- Les soins dispensés aux détenus en milieu pénitentiaire et, si nécessaire, en milieu hospitalier (12° de 
lôart. L.6112-1). Cette mission renvoi aux MIG : « unités hospitalières sécurisées interrégionales », 
« chambres sécurisés pour détenus », « unités de consultation et de soins ambulatoires ». 
 

Les principes dôattributions, tels que fix®s ¨ lôarticle L.6112-2 CSP, sont les suivants : 

- Pour les premiers SROS-PRS à venir, reconnaissance prioritaire des établissements assurant ces 
missions depuis le 22 juillet 2009 et continuant de lôassurer dans les conditions d®finies 
réglementairement. 

- En cas de besoins non couverts: appel à candidatures ; 
- En cas dô®chec de la proc®dure dôappel ¨ candidature : désignation unilatérale. 
 
En outre, compte tenu des r®sultats de lô®valuation de la mission (évaluation du CPOM) et des besoins établis par 

le sch®ma r®gional dôorganisation des soins, le directeur g®n®ral de lôARS peut reconduire la d®signation c'est-à-

dire lôattribution de la mission ¨ lô®tablissement concern®. Il tient compte : 

 

- du respect des obligations li®es ¨ lôexercice de la mission  
- des r®sultats de lô®valuation du CPOM mesurant la qualit® de la r®alisation, 
 

A noter enfin que les MSP relatives ¨ la recherche (4Á de lôart L.6112-1), ¨ lôenseignement universitaire et 
post-universitaire (3Á de lôart L.6112-1) et ¨ lôaide m®dicale urgente (8Á de lôart L.6112-1), renvoyant 
respectivement ¨ lôensemble des MERRI, ¨ la MERRI ç rémunération des internes » et aux MIG « SAMU » et 
« SMUR », ne sont pas des missions pour lesquelles une procédure ad hoc a été institué.  
Dans la perspective dôun choix motiv® de lô®tablissement, il convient de renvoyer aux proc®dures classiques 

dô®ligibilit® (d®livrance dôune autorisation dôactivit® ou dôun agr®ment é).  
 

Toutes choses ®gales par ailleurs, le CPOM de lô®tablissement doit mentionner « lôattribution » de ces MSP 
(avenant MSP) dont le financement renvoi à des MIG (avenant financier). 
 

Pour davantage dô®l®ments il convient de se reporter ¨ la circulaire N  ̄DGOS/R5/2011/311 du 1
er

 août 2011 

relative au guide m®thodologique dô®laboration du sch®ma r®gional dôorganisation des soins (SROS-

PRS).  
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Annexe 5 : Lôapplication du droit communautaire aux ®tablissements 
de santé 
 

Les services dôint®r°t ®conomique g®n®ral (SIEG), sont d®finis comme des ç activit®s de service marchand 
remplissant des missions dôint®r°t g®n®ral et soumises de ce fait par les États membres à des obligations 
spécifiques de service public

38
 » (ex. : services de r®seaux de transports, dô®nergie ou de communication).  

 
Au-del¨ de cette d®finition, la jurisprudence de la Cour de justice de lôUnion europ®enne (UE) pr®cise trois 
conditions cumulatives ¨ r®unir pour qualifier une entreprise en charge dôun SIEG. 
 
1. Lôentreprise doit exercer une activit® ®conomique au sens du droit de la concurrence. La notion 
dôentreprise en droit communautaire vise toute entit®, quelle que soit sa forme juridique, qui exerce une 
activité économique. Les activités de nature économique sont définies largement par la Cour de justice 
comme toute activité consistant à offrir des biens et des services sur un marché donné. 
 
Lôabsence de but lucratif n'est pas de nature ¨ ®carter la qualification d'activit® ®conomique. 
 
Seuls de rares crit¯res relatifs ¨ lôabsence totale de contrepartie ®conomique, aux pr®rogatives de puissance 
publique ou ¨ des obligations de solidarit® permettent dôy ®chapper. 
 
2. La mission doit °tre d®volue ¨ lôentreprise par un acte expr¯s et explicite de la puissance publique de 
nature législative, réglementaire ou conventionnelle. 
 
3. La mission dévolue doit revêtir un intérêt économique général qui présente des caractères spécifiques 
par rapport à celui que revêtent d'autres activités de la vie économique. La présence dôobligations de service 
public constitue, pour la Cour, le r®v®lateur de la nature dôint®r°t g®n®ral de lôactivit® de m°me que le 
financement principalement assuré par des « fonds dôÉtat », catégorie comprenant notamment les cotisations 
des régimes obligatoires dôassurance maladie. 
 
Les établissements de santé correspondent ¨ cette cat®gorie dôacteurs ®conomiques, m°me si ¨ lôheure 
actuelle, aucune jurisprudence nôest venue confirmer ce propos. La pr®sente annexe est donc à lire à la 
lumière de cette incertitude jurisprudentielle. 
 
La port®e de la d®finition dans le domaine des aides dôÉtat : 
 
L'article 107 TUE pose dans son premier paragraphe l'incompatibilité des aides d'État avec le marché 
commun, dans la mesure où ces aides affectent les échanges entre États membres. Il précise toutefois dans 
les deux paragraphes suivants un ensemble de dérogations pour certains types d'aide.  
 
L'article 106, quant à lui, dispose que les règles de concurrence ne doivent pas s'opposer à 
l'accomplissement d'une mission assignée à une entreprise chargée d'un SIEG. 
 
L'articulation de ces deux articles est délicate et fait l'objet d'une jurisprudence importante. Le débat porte sur 
la question suivante : une « compensation de service public » attribuée à une entreprise est-elle ou non une 
« aide d'État » au sens de l'article 107 TUE.  
 
Dans l'affirmative, cette compensation doit être soumise à l'appréciation de la Commission européenne ; dans 
le cas contraire, l'article 107 ne s'applique pas et l'article 106 permet de considérer cette compensation 
comme un moyen d'assurer l'accomplissement de la mission d'intérêt général confiée à l'entreprise. 
 
L'arrêt « Altmark » de la Cour de justice a permis de préciser dans quel cas une compensation de service 
public est considérée comme une aide d'État. Par la suite, en juillet 2005, une série de textes dits « paquet 
Monti Kroes» ont formalisé cette solution : 
 
 

                                                                 
38

 Livre vert de la Commission europ®enne sur les services dôint®r°t g®n®ral 
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Les compensations de SIEG sont des aides dôÉtat présumées compatibles si les trois premiers critères de 
lôarr°t çAltmark è sont remplis : 
 
1. Existence dôun mandat dôex®cution des obligations de service public  
 
2. Paramètres de calcul de la compensation établis préalablement 
 
3. Pas de surcompensation 
 
Lôaide nôa pas ¨ °tre notifi®e ¨ la Commission dans le domaine de la sant®

39
. 
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 16
ème

 considérant de la décision 2005/842/CE 



 

 

 

Annexe 6 : les rémunérations moyennes du personnel médical et non médical 
 

Il convient de noter que les informations délivrées via cette annexe ne sont données quΩŁ ǘƛǘǊŜ ƛƴŘƛŎŀǘƛŦ et ne sont opposables ni aux établissements de santé ni aux ARS. 

I- Co¾t salarial moyen du personnel m®dical en 2008 (en ú) 
 

Source : DGOS/Enquête Coûts et Carrières 2004-2008 

 

Données brutes correspondant à 229 établissements publics de santé de la France métropolitaine 

Traitement de Base (TB) : Rémunération principale, y compris Allocation Année Recherche 

Primes et Indemnités : Il s'agit de toutes les primes et indemnités perçues par l'agent (SFT, Indemnités d'exercice sur plusieurs établissements, Indemnités d'exercice de 

service public exclusif, Indemnité d'engagement de service public exclusif, etc. 

Rémunération brute = TB + Primes et Indemnités 

Coefficient de calcul du coût salarial total = Rémunération brute + Charges patronales, en % du TIB 

Coût salarial total = TB x Coefficient de calcul du coût salarial total 

 

Médecins 

Statut Statut détail 
Traitement 

de base  
(a) 

Primes et 
Indemnités 

(b) 

Primes et 
Indemnités 

en % du 
TB 

Rémunération 
brute 

(a) + (b) 

Coef. de 
calcul du 

coût 
salarial 
total (c) 

Coût salarial 
total 

(a) x (c) 

Praticiens 
hospitaliers à 
temps plein 

Praticiens hospitaliers médecins et biologistes à temps plein 68 702 20 849 30,35 % 89 552 1,8692 128 419 

Praticiens hospitaliers pharmaciens à temps plein 70 468 10 740 15,24 % 81 208 1,6578 116 822 

Praticiens hospitaliers odontologistes à temps plein 61 314 14 145 23,07 % 75 459 1,8038 110 596 

Ensemble 68 728 20 688 30,10 % 89 416 1,8658 128 231 

Praticiens 
hospitaliers à 
temps partiel 

Praticiens hospitaliers médecins et biologistes à temps partiel 37 071 7 703 20,78 % 44 774 1,6977 62 936 

Praticiens hospitaliers odontologistes à temps partiel 41 282 2 226 5,39 % 43 508 1,5062 62 178 

Praticiens hospitaliers pharmaciens à temps partiel  34 172 2 511 7,35 % 36 683 1,4884 50 863 

Ensemble 37 029 7 606 20,54 % 44 634 1,6941 62 730 



 

 

Statut Statut détail 
Traitement 

de base  
(a) 

Primes et 
Indemnités 

(b) 

Primes et 
Indemnités 

en % du 
TB 

Rémunération 
brute 

(a) + (b) 

Coef. de 
calcul du 

coût 
salarial 
total (c) 

Coût salarial 
total 

(a) x (c) 

Personnels 
enseignants et 

hospitaliers 
titulaires 

Professeurs des universités - praticiens hospitaliers médecins 
et biologistes 

47 523 8 154 17,16 % 55 677 1,2949 61 537 

Professeurs des universités - praticiens hospitaliers 
odontologistes 

45 448 5 826 12,82 % 51 274 1,2487 56 751 

Maîtres de conférence des universités - praticiens hospitaliers 
médecins et biologistes 

35 906 7 369 20,52 % 43 275 1,3264 47 626 

Maîtres de conférence des universités - praticiens hospitaliers 
odontologistes 

22 424 1 951 8,70 % 24 376 1,1866 26 609 

Ensemble 43 042 7 599 17,65 % 50 641 1,2987 55 900 

Personnels 
enseignants et 

hospitaliers 
temporaires 

Praticiens hospitaliers universitaires médecins et biologistes 26 723 11 286 42,23 % 38 009 2,1062 56 284 

Chefs de cliniques des universités - assistants des hôpitaux 
médecins et biologistes 

17 927 16 499 92,04 % 34 426 2,8801 51 631 

Assistants hospitaliers universitaires médecins et biologistes 18 168 8 935 49,18 % 27 103 2,1312 38 720 

Assistants hospitaliers universitaires odontologistes 8 581 95 1,11 % 8 677 1,3756 11 805 

Ensemble 17 494 13 664 78,11 % 31 158 2,6461 46 290 

Associés  

Praticiens attachés associés médecins et biologistes 34 689 12 672 36,53 % 47 361 1,8667 64 755 

Assistants spécialistes associés médecins et biologistes 31 194 20 856 66,86 % 52 050 2,4340 75 927 

Assistants généralistes associés médecins et biologistes 26 643 17 110 64,22 % 43 753 2,3919 63 727 

Assistants spécialistes associés pharmaciens 30 130 278 0,92 % 30 408 1,5034 45 297 

Ensemble 33 275 14 738 44,29 % 48 013 2,0128 66 974 

Praticiens à 
recrutements 
contractuels 

Praticiens adjoints contractuels médecins et biologistes 44 170 21 420 48,50 % 65 590 2,1316 94 154 

Praticiens contractuels médecins et biologistes 43 976 15 118 34,38 % 59 094 1,9392 85 279 

Praticiens contractuels pharmaciens 38 984 1 558 4,00 % 40 542 1,5169 59 135 

Attachés médecins et biologistes 37 989 9 410 24,77 % 47 398 1,7478 66 398 



 

 

Statut Statut détail 
Traitement 

de base  
(a) 

Primes et 
Indemnités 

(b) 

Primes et 
Indemnités 

en % du 
TB 

Rémunération 
brute 

(a) + (b) 

Coef. de 
calcul du 

coût 
salarial 
total (c) 

Coût salarial 
total 

(a) x (c) 

Attachés odontologistes 36 851 2 807 7,62 % 39 658 1,4694 54 148 

Attachés pharmaciens 39 278 3 120 7,94 % 42 398 1,5137 59 454 

Assistants spécialistes des hôpitaux médecins et biologistes 31 668 9 807 30,97 % 41 475 1,8747 59 366 

Assistants généralistes des hôpitaux médecins et biologistes 28 552 18 471 64,70 % 47 023 2,4018 68 574 

Assistants spécialistes des hôpitaux pharmaciens 31 981 6 321 19,76 % 38 302 1,7465 55 857 

Assistants pharmaciens 31 990 1 217 3,80 % 33 207 1,5055 48 161 

Ensemble 38 880 11 137 28,64 % 50 017 1,8239 70 915 

Praticiens 
hospitaliers 

nommés à titre 
provisoire 

Praticiens hospitaliers nommés à titre provisoire médecins et 
biologistes 

55 225 26 094 47,25 % 81 319 2,1511 118 796 

Praticiens hospitaliers nommés à titre provisoire pharmaciens 36 833 1 133 3,08 % 37 966 1,4737 54 282 

Ensemble 54 644 25 305 46,31 % 79 949 2,1367 116 758 
 

Interne 

Statut Statut détail 
Traitement 

de base  
(a) 

Primes et 
Indemnités 

(b) 

Primes et 
Indemnités 

en % du 
TIB 

Traitement 
brut 

(a) + (b) 

Coef. de 
calcul du 

coût 
salarial 
total (c) 

Coût salarial 
total 

(a) x (c) 

Internes, résidents 
et FFI 

Internes en médecine de spécialité 19 501 7 491 38,41 % 26 992 1,9486 38 000 

Internes en pharmacie 19 478 7 127 36,59 % 26 605 1,9215 37 426 

Internes en odontologie 19 703 4 189 21,26 % 23 891 1,7279 34 045 

Internes résidents de médecine générale 17 536 7 896 45,03 % 25 432 2,0260 35 528 

Faisant fonction d'internes en médecine 14 954 10 788 72,15 % 25 742 2,4191 36 175 

Faisant fonction d'internes en pharmacie 15 149 11 013 72,70 % 26 162 2,4006 36 366 

Ensemble 18 527 7 982 43,08 % 26 508 2,0113 37 262 



 

 

II. Co¾t salarial moyen du personnel non m®dical en 2010 (en ú) 

 

Valeur annuelle du point au 01/07/2010 : 55,5635 ú 

Calcul de l'IM moyen théorique : (Somme des IM d'un grade donné) / (nombre d'échelons) 

Traitement Indiciaire Brut (TIB) = IM moyen x Valeur annuelle du point au 01/07/2010 

Primes et Indemnités : Il s'agit de toutes les primes et indemnités perçues par l'agent (Indemnité de résidence, SFT,  Prime de service, Indemnités dimanche et jours fériés, 

Travail de nuit, Heures supplémentaires, etc.) 

Rémunération brute = TIB + Primes et Indemnités 

Coefficient de calcul du coût salarial total = Rémunération brute + Charges patronales, en % du TIB 

Coût salarial total = TIB x Coefficient de calcul du coût salarial total 

 

* Données 2008 extraites de l'enquête Coûts et Carrières 2004/2008. 

 Avertissement : pour les nouveaux corps, dont la période de validité est supérieure à 2008, ce sont les données des anciens corps en vigueur en 2008 qui ont été 

appliquées. Par exemple, pour le nouveau corps Assistant médico-administratifs ce sont les données de l'ancien corps Secrétaire médical qui ont été appliquées. 

Pour le nouveau corps d'infirmiers en soins généraux et spécialisés : Infirmier en soins généraux Cat A (LMD), ce sont les données de l'ancien corps Infirmier 

diplômé d'État en catégorie B CII qui ont été appliquées. Etc. 

 

Filière administrative 

Période 
de validité 

CAT Corps Grade 
IM 

moyen 

Traitement 
Indiciaire 
Brut (TIB) 

Primes et 
Indemnités 

en % du 
TIB * 

Primes et 
Indemnités  

Rémunération 
brute 

Coefficient 
de calcul 
du coût 
salarial 
total * 

Coût 
salarial 

total 

Coût 
moyen 

du 
corps 

A/c. du 
06/08/2005 

A 
Directeur d'hôpital 

(hors emploi 
fonctionnel) 

Directeur d'hôpital de classe 
normale 

618 34 363 ú 37,55 % 12 905 ú 47 268 ú 2,0503 
70 454 
ú 85 390 

ú Directeur d'hôpital de hors 
classe 

862 47 870 ú 41,38 % 19 808 ú 67 678 ú 2,0958 
100 
326 ú 

A/c. du 
01/01/2008 

A 

Directeur 
d'établissement 

sanitaire, social et 
médico-social 

DESSMS de classe normale 579 32 190 ú 50,40 % 16 223 ú 48 412 ú 2,2018 
70 875 
ú 80 756 

ú DESSMS hors classe (hors ech 
fonctionnel) 

719 39 922 ú 54,98 % 21 950 ú 61 872 ú 2,2703 
90 637 
ú 

A/c. du 
08/08/2007 

A 
Attaché 

d'administration 
hospitalière  

Attaché d'administration 
hospitalière  

487 27 073 ú 33,00 % 8 933 ú 36 007 ú 1,9644 
53 182 
ú 59 742 

ú Attaché principal d'administration 
hospitalière  

611 33 944 ú 30,97 % 10 512 ú 44 455 ú 1,9533 
66 301 
ú 



 

 

Période 
de validité 

CAT Corps Grade 
IM 

moyen 

Traitement 
Indiciaire 
Brut (TIB) 

Primes et 
Indemnités 

en % du 
TIB * 

Primes et 
Indemnités  

Rémunération 
brute 

Coefficient 
de calcul 
du coût 
salarial 
total * 

Coût 
salarial 

total 

Coût 
moyen 

du 
corps 

A/c du 
16/06/2011 

B 
Adjoint des 

cadres 
hospitaliers  

Classe normale 373 20 707 ú 32,65 % 6 760 ú 27 467 ú 1,9636 
40 661 
ú 

44 843 
ú 

Classe supérieure 402 22 319 ú 32,99 % 7 363 ú 29 683 ú 1,9731 
44 038 
ú 

Classe exceptionnelle 454 25 241 ú 31,69 % 7 998 ú 33 239 ú 1,9742 
49 830 
ú 

A/c du 
16/06/2011 

B 
Assistant médico-

administratifs 

Classe normale 373 20 707 ú 24,26 % 5 024 ú 25 730 ú 1,8645 
38 607 
ú 

42 470 
ú 

Classe supérieure 402 22 319 ú 23,71 % 5 291 ú 27 611 ú 1,8624 
41 567 
ú 

Classe exceptionnelle 454 25 241 ú 23,97 % 6 050 ú 31 291 ú 1,8714 
47 237 
ú 

A/c. du 
08/08/2007 

C 

Adjoint 
administratif 
hospitalier 

(nouveau corps 
constitué des 
anciens corps 

d'agent 
adm+adjoint 

adm+standardiste) 

Adjoint administratif hospitalier 
de 2è classe E3 

311 17 290 ú 23,50 % 4 064 ú 21 354 ú 1,8598 
32 156 
ú 

34 366 
ú 

Adjoint administratif hospitalier 
de 1ère classe E4 

321 17 841 ú 24,43 % 4 359 ú 22 200 ú 1,8645 
33 265 
ú 

Adjoint administratif hospitalier 
principal 2ème classe E5 

333 18 482 ú 24,47 % 4 522 ú 23 004 ú 1,8610 
34 396 
ú 

Adjoint administratif hospitalier 
principal 1ère classe E6 (7 ech) 

365 20 281 ú 22,54 % 4 571 ú 24 852 ú 1,8562 
37 646 
ú 

En 
extinction 

a/c du 
16/06/2011 

C 

Permanencier 
auxiliaire de 
régulation 
médicale  

(cadre d'extinction)  
A/c. du 16/06/2011,  

recrutements = 
corps AMA 

Parm E4 321 17 841 ú 40,82 % 7 282 ú 25 123 ú 2,0969 
37 411 
ú 

38 756 
ú 

Parm principal E5 333 18 482 ú 39,01 % 7 210 ú 25 693 ú 2,0660 38 185 ú 

Parm chef E6 (7 ech) 365 20 281 ú 33,37 % 6 768 ú 27 049 ú 2,0054 40 672 ú 

 

 

 

 



 

 

 

FILIERE SOIGNANTE ET DE REEDUCATION 

Période de 
validité 

CAT Corps Grade 
IM 

moyen 

Traitement 
Indiciaire 
Brut (TIB) 

Primes et 
Indemnités 

en % du 
TIB * 

Primes et 
Indemnités  

Rémunération 
brute 

Coefficient 
de calcul 
du coût 
salarial 
total * 

Coût 
salarial 

total 

Coût 
moyen 

du 
corps 

A/c. du 
01/01/2002 

A Cadre de santé 

Cadre de santé 488 27 108 ú 32,34 % 8 768 ú 35 876 ú 1,9787 
53 638 
ú 59 595 

ú 
Cadre supérieur de santé 580 32 208 ú 39,05 % 12 577 ú 44 785 ú 2,0352 

65 551 
ú 

A/c. du 
01/01/2002 

A 

Directeur des 
soins  

(hors échelon 
fonctionnel) 

Directeur des soins de 2ème 
classe 

560 31 095 ú 47,61 % 14 806 ú 45 900 ú 2,1653 
67 331 
ú 72 897 

ú Directeur des soins de 1ère 
classe 

650 36 140 ú 48,12 % 17 392 ú 53 532 ú 2,1711 
78 464 
ú 

A/c. du 
01/12/2010 

A 

Corps d'infirmiers 
en soins généraux 

et spécialisés :  
Infirmier en soins 

généraux 

Cat A (LMD) 

Grade 1 ISGS Infirmier en soins 
généraux (DE) 

450 24 993 ú 34,23 % 8 555 ú 33 549 ú 1,9898 
49 732 
ú 

50 741 
ú Grade 2 ISGS Infirmier en soins 

généraux (DE) 
476 26 458 ú 30,67 % 8 114 ú 34 572 ú 1,9559 

51 751 
ú 

A/c. du 
01/01/2002 
(Avant le 

droit 
d'option 

LMD 
01/07/2012) 

A 
Infirmier de bloc 

opératoire DE 

IBODE Classe normale 423 23 524 ú 36,15 % 8 505 ú 32 029 ú 2,0292 
47 736 
ú 

52 052 
ú 

IBODE Classe supérieure 496 27 575 ú 37,97 % 10 469 ú 38 045 ú 2,0442 
56 369 
ú 

A/c. du 
01/01/2002 
(Avant le 

droit 
d'option 

LMD 
01/07/2012) 

A 
Infirmier 

puéricultrice DE 

Puéricultrice Classe normale 423 23 524 ú 29,98 % 7 052 ú 30 576 ú 1,9595 
46 096 
ú 

50 121 
ú 

Puéricultrice Classe supérieure 496 27 575 ú 30,04 % 8 283 ú 35 858 ú 1,9635 
54 145 
ú 

A/c. du 
01/01/2002 
(Avant le 

droit 
d'option 

LMD 

A 
Infirmier 

anesthésiste 
diplômé d'État  

IADE Classe normale 453 25 142 ú 36,05 % 9 063 ú 34 205 ú 2,0206 
50 802 
ú 

55 134 
ú 

IADE Classe supérieure 525 29 171 ú 37,24 % 10 862 ú 40 033 ú 2,0386 
59 467 
ú 



 

 

Période de 
validité 

CAT Corps Grade 
IM 

moyen 

Traitement 
Indiciaire 
Brut (TIB) 

Primes et 
Indemnités 

en % du 
TIB * 

Primes et 
Indemnités  

Rémunération 
brute 

Coefficient 
de calcul 
du coût 
salarial 
total * 

Coût 
salarial 

total 

Coût 
moyen 

du 
corps 

01/07/2012) 

A/c. du 
01/07/2012 

A 

Corps d'infirmiers 
en soins généraux 

et spécialisés :  
Infirmier en soins 

généraux 

Cat A (LMD) 

Grade 1 ISGS Infirmier en soins 
généraux (DE) 

453 25 175 ú 34,23 % 8 618 ú 33 793 ú 1,9898 
50 094 
ú 

51 209 
ú Grade 2 ISGS Infirmier en soins 

généraux (DE) 
481 26 751 ú 30,67 % 8 204 ú 34 955 ú 1,9559 

52 324 
ú 

A/c. du 
01/07/2012 

A 

Corps d'infirmiers 
en soins généraux 

et spécialisés :  
Infirmier de bloc 

opératoire DE 

Cat A (LMD) 

Grade 2 ISGS  Infirmier de bloc 
opératoire 

476 26 458 ú 36,15 % 9 565 ú 36 024 ú 2,0292 
53 690 
ú 

55 436 
ú Grade 3 ISGS  Infirmier de bloc 

opératoire 
503 27 974 ú 37,97 % 10 621 ú 38 594 ú 2,0442 

57 183 
ú 

A/c. du 
01/07/2012 

A 

Corps d'infirmiers 
en soins généraux 

et spécialisés :  
Puéricultrice 

Cat A (LMD) 

Grade 2 ISGS  Puéricultrice 476 26 458 ú 29,98 % 7 931 ú 34 390 ú 1,9595 
51 846 
ú 53 387 

ú 
Grade 3 ISGS  Puéricultrice 503 27 974 ú 30,04 % 8 403 ú 36 376 ú 1,9635 

54 928 
ú 

A/c. du 
01/07/2012 

A 

Corps d'infirmiers 
en soins généraux 

et spécialisés :  
Infirmier 

anesthésiste DE 

Cat A (LMD) 

Grade 3 ISGS  Infirmier 
anesthésiste 

503 27 974 ú 36,05 % 10 083 ú 38 057 ú 2,0206 
56 523 
ú 

59 961 
ú Grade 4 ISGS  Infirmier 

anesthésiste 
560 31 100 ú 37,24 % 11 581 ú 42 680 ú 2,0386 

63 399 
ú 

En vigueur 

C Aide soignant 

AS Classe normale E4 321 17 841 ú 41,26 % 7 361 ú 25 202 ú 2,0948 
37 373 
ú 

39 316 
ú 

AS Classe supérieure E5 333 18 482 ú 40,13 % 7 418 ú 25 900 ú 2,0882 
38 595 
ú 

AS Classe exceptionnelle E6 (7 
ech) 

365 20 281 ú 37,95 % 7 697 ú 27 978 ú 2,0700 
41 981 
ú 

C 

Agent des 
services 

hospitaliers 
qualifiés 

Agent des services hospitaliers 
qualifiés E3 

311 17 290 ú 26,19 % 4 529 ú 21 819 ú 1,8846 
32 585 
ú 

32 585 
ú 

A/c. du 
30/06/2011 

B 
Diététicien (prise 

en compte de la 
Classe normale 404 22 454 ú 25,76 % 5 784 ú 28 238 ú 1,8931 

42 508 
ú 

47 078 
ú 



 

 

Période de 
validité 

CAT Corps Grade 
IM 

moyen 

Traitement 
Indiciaire 
Brut (TIB) 

Primes et 
Indemnités 

en % du 
TIB * 

Primes et 
Indemnités  

Rémunération 
brute 

Coefficient 
de calcul 
du coût 
salarial 
total * 

Coût 
salarial 

total 

Coût 
moyen 

du 
corps 

bonification 
d'ancienneté 

d'entrée dans le 
corps) 

Classe supérieure 492 27 313 ú 25,20 % 6 883 ú 34 196 ú 1,8909 
51 648 
ú 

A/c. du 
30/06/2011 

B 

Ergothérapeute 

(prise en compte 
de la bonification 

d'ancienneté 
d'entrée dans le 

corps) 

Classe normale 404 22 454 ú 24,55 % 5 513 ú 27 967 ú 1,8824 
42 268 
ú 

47 108 
ú 

Classe supérieure 492 27 313 ú 25,06 % 6 844 ú 34 157 ú 1,9019 
51 948 
ú 

A/c. du 
30/06/2011 

B 

Masseur-kiné 

(prise en compte 
de la bonification 

d'ancienneté 
d'entrée dans le 

corps) 

Classe normale 404 22 454 ú 28,83 % 6 474 ú 28 928 ú 1,9277 
43 283 
ú 

47 703 
ú 

Classe supérieure 492 27 313 ú 26,53 % 7 246 ú 34 560 ú 1,9083 
52 123 
ú 

A/c. du 
30/06/2011 

B 

Orthophoniste 

(prise en compte 
de la bonification 

d'ancienneté 
d'entrée dans le 

corps) 

Classe normale 404 22 454 ú 26,21 % 5 885 ú 28 339 ú 1,8970 
42 596 
ú 

46 921 
ú 

Classe supérieure 492 27 313 ú 23,40 % 6 392 ú 33 706 ú 1,8762 
51 246 
ú 

A/c. du 
30/06/2011 

B 

Ortoptiste (prise 

en compte de la 
bonification 

d'ancienneté 
d'entrée dans le 

corps) 

Classe normale 404 22 454 ú 24,01 % 5 391 ú 27 844 ú 1,8797 
42 206 
ú 

46 865 
ú 

Classe supérieure 492 27 313 ú 23,27 % 6 355 ú 33 668 ú 1,8864 
51 524 
ú 

A/c. du 
30/06/2011 

B 

Pédicure-
podologue (prise 

en compte de la 
bonification 

d'ancienneté 
d'entrée dans le 

corps) 

Classe normale 404 22 454 ú 28,24 % 6 341 ú 28 795 ú 1,8880 
42 392 
ú 

47 069 
ú 

Classe supérieure 492 27 313 ú 24,25 % 6 623 ú 33 937 ú 1,8946 
51 747 
ú 

A/c. du 
30/06/2011 

B 

Psychomotricien 

(prise en compte 
de la bonification 

d'ancienneté 
d'entrée dans le 

Classe normale 404 22 454 ú 24,74 % 5 554 ú 28 008 ú 1,8893 
42 421 
ú 46 831 

ú 
Classe supérieure 492 27 313 ú 23,51 % 6 422 ú 33 735 ú 1,8760 

51 241 
ú 



 

 

Période de 
validité 

CAT Corps Grade 
IM 

moyen 

Traitement 
Indiciaire 
Brut (TIB) 

Primes et 
Indemnités 

en % du 
TIB * 

Primes et 
Indemnités  

Rémunération 
brute 

Coefficient 
de calcul 
du coût 
salarial 
total * 

Coût 
salarial 

total 

Coût 
moyen 

du 
corps 

corps) 

A/c. du 
01/08/1996 

A Psychologue 

Classe normale 482 26 797 ú 20,56 % 5 509 ú 32 305 ú 1,8469 
49 491 
ú 57 915 

ú 
Hors classe 645 35 854 ú 20,60 % 7 386 ú 43 240 ú 1,8502 

66 339 
ú 

A/c. du 
01/01/2002 

A Sage-femme 

Classe normale 451 25 045 ú 29,48 % 7 383 ú 32 428 ú 1,9569 
49 011 
ú 

61 047 
ú 

Classe supérieure 528 29 330 ú 28,41 % 8 333 ú 37 662 ú 1,9506 
57 211 
ú 

Cadre  587 32 634 ú 29,99 % 9 788 ú 42 422 ú 1,9615 
64 013 
ú 

Cadre supérieur (cadre supérieur 
coordinateur) 

676 37 575 ú 31,16 % 11 708 ú 49 283 ú 1,9681 
73 951 
ú 

 

 

FILIERE SOCIO-EDUCATIVE 

Période de 
validité 

CAT Corps Grade 
IM 

moyen 

Traitement 
Indiciaire 
Brut (TIB) 

Primes et 
Indemnités 

en % du 
TIB * 

Primes et 
Indemnités  

Rémunération 
brute 

Coefficient 
de calcul 
du coût 
salarial 
total * 

Coût 
salarial 

total 

Coût 
moyen du 

corps 

A/c. du 
14/05/2007 

A Cadre socio-éducatif 

Cadre socio-éducatif 488 27 108 ú 30,21 % 8 189 ú 35 297 ú 1,9461 52 755 ú 

58 829 ú 

Cadre supérieur socio-éducatif 580 32 208 ú 31,27 % 10 071 ú 42 280 ú 2,0151 64 903 ú 

A/c. du 
01/01/1993 

B 

Assistant socio-
éducatif : Assistant 
de service social et 

éducateur spécialisé  
(prise en compte de la 

bonification 
d'ancienneté d'entrée 

dans le corps)                                                                                                                                   

Assistant  socio éducatif 415 23 079 ú 21,94 % 5 064 ú 28 143 ú 1,8469 42 625 ú 42 625 ú 



 

 

A/c. du 
01/01/1993 

B 
Conseiller en 

économie sociale et 
familiale 

Conseiller en économie sociale et 
familiale 

392 21 775 ú 20,09 % 4 375 ú 26 150 ú 1,8539 40 368 ú 

43 989 ú 
Conseiller en économie sociale et 
familiale principal 

452 25 139 ú 23,06 % 5 798 ú 30 937 ú 1,8939 47 609 ú 

A/c. du 
01/08/1994 

B Animateur Animateur 404 22 433 ú 20,90 % 4 687 ú 27 120 ú 1,8449 41 387 ú 41 387 ú 

A/c. du 
08/08/2007 

B 

Éducateur technique 
spécialisé (prise en 

compte de la 
bonification 

d'ancienneté d'entrée 
dans le corps)                                                                                                            

Éducateur technique spécialisé de 
classe normale 

401 22 293 ú 20,84 % 4 646 ú 26 939 ú 1,8670 41 621 ú 

44 051 ú 
Éducateur technique spécialisé de 
classe supérieure 

452 25 139 ú 20,80 % 5 229 ú 30 368 ú 1,8490 46 481 ú 

A/c. du 
08/08/2007 

B 

Éducateur de jeunes 
enfants (prise en 

compte de la 
bonification 

d'ancienneté d'entrée 
dans le corps)         

Éducateur de jeunes enfants de classe 
normale 

401 22 293 ú 21,56 % 4 807 ú 27 100 ú 1,8203 40 581 ú 

43 265 ú 
Éducateur de jeunes enfants de classe 
supérieure 

452 25 139 ú 22,53 % 5 665 ú 30 803 ú 1,8278 45 949 ú 

A/c. du 
01/08/1995 

B Moniteur éducateur Moniteur éducateur 368 20 430 ú 22,13 % 4 522 ú 24 952 ú 1,8618 38 036 ú 38 036 ú 

En 
extinction 

a/c du 
14/05/2007 

C 
Moniteur dôatelier  

(corps mis en 
extinction) 

Moniteur d'atelier 345 19 185 ú 20,88 % 4 006 ú 23 191 ú 1,8559 35 605 ú 35 605 ú 

 

 

FILIERE MEDICO-TECHNIQUE 

Période de 
validité 

CAT Corps Grade 
IM 

moyen 

Traitement 
Indiciaire 
Brut (TIB) 

Primes et 
Indemnités 

en % du 
TIB * 

Primes et 
Indemnités  

Rémunération 
brute 

Coefficient 
de calcul 
du coût 
salarial 
total * 

Coût 
salarial 

total 

Coût 
moyen du 

corps 

A/c. du 
01/01/2002 

A Cadre de santé 

Cadre de santé 488 27 108 ú 32,03 % 8 684 ú 35 792 ú 1,9652 53 272 ú 

58 893 ú 

Cadre supérieur de santé 580 32 208 ú 38,59 % 12 429 ú 44 637 ú 2,0030 64 514 ú 

A/c.du 
30/06/2011 

B 

Manipulateur 
d'électroradiologie 
médicale (prise en 

compte de la 
bonification 

d'ancienneté d'entrée 
dans le corps) 

Classe normale 404 22 454 ú 34,46 % 7 738 ú 30 192 ú 2,0037 44 990 ú 

49 492 ú 

Classe supérieure 492 27 313 ú 31,95 % 8 728 ú 36 041 ú 1,9769 53 995 ú 



 

 

A/c.du 
30/06/2011 

B 

Préparateur en 
pharmacie 

hospitalière (prise en 
compte de la 
bonification 

d'ancienneté d'entrée 
dans le corps) 

Classe normale 404 22 454 ú 24,40 % 5 479 ú 27 933 ú 1,8903 42 444 ú 

46 838 ú 

Classe supérieure 492 27 313 ú 23,53 % 6 426 ú 33 739 ú 1,8757 51 232 ú 

A/c.du 
30/06/2011 

B 

Technicien de 
laboratoire (prise en 

compte de la 
bonification 

d'ancienneté d'entrée 
dans le corps) 

Classe normale 404 22 454 ú 31,09 % 6 982 ú 29 436 ú 1,9531 43 854 ú 

48 190 ú 

Classe supérieure 492 27 313 ú 28,62 % 7 818 ú 35 132 ú 1,9231 52 526 ú 

En 
extinction 

a/c. du 
31/10/2001 

C 
Aide de laboratoire 

(corps mis en 
extinction) 

Classe normale E3 311 17 290 ú 25,57 % 4 420 ú 21 711 ú 1,8742 32 406 ú 

32 806 ú 

Classe supérieure E4 321 17 841 ú 22,35 % 3 987 ú 21 828 ú 1,8612 33 205 ú 

En 
extinction 

a/c. du 
31/10/2001 

C 
Aide de pharmacie 

(corps mis en 
extinction) 

Classe normale E3 311 17 290 ú 17,76 % 3 070 ú 20 361 ú 1,8042 31 196 ú 

31 982 ú 

Classe supérieure E4 321 17 841 ú 20,10 % 3 586 ú 21 427 ú 1,8367 32 768 ú 

En 
extinction 

a/c. du 
31/10/2001 

C 

Aide 
d'électroradiologie 

(corps mis en 
extinction) 

Classe normale E3 311 17 290 ú 18,67 % 3 228 ú 20 518 ú 1,8429 31 864 ú 

32 702 ú 

Classe supérieure E4 321 17 841 ú 23,35 % 4 165 ú 22 006 ú 1,8799 33 540 ú 

En 
extinction 

a/c. du 
31/10/2001 

C 

Aide technique 
d'électroradiologie 

(corps mis en 
extinction) 

Aide technique d'électroradiologie E5 333 18 482 ú 23,67 % 4 375 ú 22 857 ú 1,8801 34 748 ú 34 748 ú 

 

 

FILIERE TECHNIQUE ET OUVRIERE 
 

Période 
de validité 

CAT Corps Grade 
IM 

moyen 

Traitement 
Indiciaire 
Brut (TIB) 

Primes et 
Indemnités 

en % du 
TIB * 

Primes et 
Indemnités  

Rémunération 
brute 

Coefficient 
de calcul 
du coût 
salarial 
total * 

Coût 
salarial 

total 

Coût 
moyen 

du 
corps 

A/c. du 
25/06/2007 

A 
Ingénieur 
hospitalier 

Ingénieur hospitalier  480 26 648 ú 53,06 % 14 140 ú 40 788 ú 2,1727 
57 900 
ú 

76 792 
ú 

Ingénieur hospitalier principal 623 34 598 ú 47,67 % 16 492 ú 51 090 ú 2,1626 
74 822 
ú 

Ingénieur hospitalier en chef de 
classe normale 

580 32 238 ú 52,21 % 16 831 ú 49 069 ú 2,1820 
70 342 
ú 



 

 

Période 
de validité 

CAT Corps Grade 
IM 

moyen 

Traitement 
Indiciaire 
Brut (TIB) 

Primes et 
Indemnités 

en % du 
TIB * 

Primes et 
Indemnités  

Rémunération 
brute 

Coefficient 
de calcul 
du coût 
salarial 
total * 

Coût 
salarial 

total 

Coût 
moyen 

du 
corps 

Ingénieur hospitalier en chef de 
classe exceptionnelle 

857 47 593 ú 50,98 % 24 264 ú 71 857 ú 2,1874 
104 
103 ú 

Ingénieur général  917 50 952 ú 56,85 % 28 966 ú 79 918 ú 2,2225 
113 
241 ú 

113 241 
ú 

En 
extinction 

a/c du 
07/02/2007 

A 
Informaticien de 

cat A  
(en extinction) 

Ingénieur informaticien 590 32 776 ú 25,93 % 8 498 ú 41 274 ú 1,9289 
63 222 
ú 

81 033 
ú 

Chef de projet 737 40 932 ú 27,68 % 11 331 ú 52 263 ú 1,9437 
79 560 
ú 

Chef de structure informatique 941 52 257 ú 24,19 % 12 642 ú 64 900 ú 1,9197 
100 
317 ú 

A/c. du 
30/06/2011 

B 

Techniciens et 
techniciens 
supérieurs 
hospitaliers  

(ex TSH + Agents 
chefs) 

Technicien hospitalier 381 21 191 ú 32,25% 6 835 ú 28 026 ú 1,9815 
41 991 
ú 

47 684 
ú 

Technicien supérieur hospitalier 
de 2ème classe 

402 22 319 ú 40,90% 9 129 ú 31 449 ú 2,0656 
46 103 
ú 

Technicien supérieur hospitalier 
de 1ère classe 

454 25 241 ú 50,63% 12 779 ú 38 019 ú 2,1773 
54 958 
ú 

En 
extinction 

a/c du 
07/02/2007 

B 
Informaticien de 

cat B 
(en extinction) 

Technicien 371 20 614 ú 25,36 % 5 228 ú 25 842 ú 1,9143 
39 461 
ú 41 999 

ú 
Technicien supérieur 420 23 324 ú 24,48 % 5 710 ú 29 034 ú 1,9095 

44 538 
ú 

A/c. du 
01/11/2006 

C Dessinateur 

Dessinateur E4 321 17 841 ú 25,54 % 4 556 ú 22 397 ú 1,8694 
33 351 
ú 

35 322 
ú 

Dessinateur chef de groupe E5 333 18 482 ú 24,99 % 4 620 ú 23 102 ú 1,8620 
34 415 
ú 

Dessinateur principal E6 (ech 
exc) 

373 20 732 ú 22,46 % 4 655 ú 25 388 ú 1,8426 
38 201 
ú 

A/c. du 
08/08/2007 

C 

Maîtrise ouvrière 

(nouveau corps 
constitué des 

anciens corps de 
contremaitre + chef 
de garage + agent 

technique 
d'entretien) 

Agent de maitrise E5 333 18 482 ú 30,14 % 5 571 ú 24 054 ú 1,9681 
36 376 
ú 

38 315 
ú Agent de maitrise principal E6 

(ech exc) 
373 20 732 ú 30,16 % 6 253 ú 26 985 ú 1,9417 

40 255 
ú 

A/c. du 
08/08/2007 

C 
Personnels 

ouvriers (nouveau 
Agent d'entretien qualifié E3 311 17 290 ú 22,37 % 3 868 ú 21 158 ú 1,8614 

32 185 
ú 

34 787 
ú 



 

 

Période 
de validité 

CAT Corps Grade 
IM 

moyen 

Traitement 
Indiciaire 
Brut (TIB) 

Primes et 
Indemnités 

en % du 
TIB * 

Primes et 
Indemnités  

Rémunération 
brute 

Coefficient 
de calcul 
du coût 
salarial 
total * 

Coût 
salarial 

total 

Coût 
moyen 

du 
corps 

corps constitué des 
anciens corps 

d'OPS + OPQ + 
conduct auto + 

AEQ+ MO+MOP)  

Ouvrier professionnel qualifié E4 321 17 841 ú 24,52 % 4 375 ú 22 216 ú 1,8773 
33 493 
ú 

Maître ouvrier E5 333 18 482 ú 25,46 % 4 706 ú 23 189 ú 1,8803 
34 753 
ú 

Maître ouvrier principal E6 (ech 
exc) 

373 20 732 ú 24,68 % 5 118 ú 25 850 ú 1,8676 
38 719 
ú 

A/c. du 
01/11/2006 

C 
Conducteur 
ambulancier 

Conducteur ambulancier 2è 
catégorie E4 

321 17 841 ú 38,71 % 6 906 ú 24 747 ú 2,0624 
36 795 
ú 

38 342 
ú 

Conducteur ambulancier 1ère 
catégorie E5 

333 18 482 ú 36,45 % 6 737 ú 25 220 ú 2,0336 
37 585 
ú 

Conducteur d'ambulancier hors 
catég E6 (ech exc) 

373 20 732 ú 30,98 % 6 423 ú 27 155 ú 1,9604 
40 644 
ú 

En 
extinction 

a/c du 
08/08/2007 

C 

Agent de service 
mortuaire et de 

désinfection                                                                                           

(corps mis en 
extinction) 

 Agent de service mortuaire et de 
désinfection E4 

321 17 841 ú 32,29 % 5 761 ú 23 602 ú 1,9890 
35 486 
ú 

35 486 
ú 
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Annexe 7 : suivi de la campagne et utilisation des outils 
 

1. Présentation de la campagne ï rôle des ARS 
 

La mise en îuvre de la T2A a modifié les conditions et le calendrier des campagnes budgétaires et tarifaires 
des ®tablissements de sant®. Par ailleurs, la LFSS fixe lôobjectif de d®penses dôassurance maladie (ONDAM) 
lui-même décomposé en sous-objectifs (cf. fiche LFSS ï ONDAM) qui se décomposent à leur tour en objectifs 
fixés par voie réglementaire.  
 
LôONDAM hospitalier regroupe 2 des 6 sous-objectifs de lôONDAM.  
 
Le premier sous-objectif, en rapport avec notre sujet, comprend :  

¶ lôobjectif de d®penses de m®decine, chirurgie, obst®trique et odontologie (ODMCO)  

¶ la dotation nationale de financement des missions dôint®r°t g®n®ral et dôaide ¨ la contractualisation 
(MIGAC)  

 
La loi prévoit que les arrêtés fixant les objectifs (ODMCO, MIGAC, ODAM et OQN) sont publiés dans les 15 
jours suivant la publication de la LFSS et que les arrêtés fixant les tarifs et dotations régionales sont publiés 
dans les 15 jours suivants. En principe, lôensemble des textes qui fixent le cadre de la campagne doit 
être publié fin janvier ce qui, compte tenu de d®lais normaux de publication, implique quôils soient finalis®s 
fin décembre. 
 

La dotation MIGAC est fix®e par arr°t® sous forme de dotation r®gionale. Cet arr°t® est accompagn® dôune 
circulaire relative à la campagne tarifaire des établissements de santé détaillant les différentes mesures 
incluses dans les dotations régionales. En général, deux à trois délégations sont faites par an. Cette première 
circulaire donne les ®l®ments utiles sur la construction de lôONDAM, sur la mise en îuvre des priorit®s et sur 
les plans de santé publique. Les suivantes ont pour objet de permettre la délégation des crédits restants.   
 

La campagne tarifaire et budgétaire commence donc le 1
er

 mars de chaque année. Il importe que chacun des 
acteurs ait suffisamment en amont connaissance des principales modifications tarifaires ou budgétaires 
envisag®es afin dôanticiper et de pr®parer de mani¯re r®aliste son état des prévisions de recettes et de 
dépenses ou son budget.  
 
D¯s publication de lôarr°t® et de la circulaire, les ARS doivent déléguer les crédits, dans le respect des 

principes énoncés dans le présent guide. 

 

2. ARBUST et ARBUST MIGAC : outils de suivi 
 
2.1. Généralités : 
 

D¯s publication de lôarr°t® de versement, les ARS doivent compl®ter les outils de suivi de la r®alisation de la 

campagne budgétaire :  

- ARBUST permet le reporting de la campagne budgétaire, en ce qui concerne les dotations MIGAC, DAF 
et USLD pour les établissements antérieurement financés par dotation globale, et MIGAC pour les 
établissements antérieurement financés sous OQN. Les forfaits annuels sont aussi connus grâce à 
ARBUST. Plusieurs modifications ont ®t® apport®es ¨ lôoutil afin de le rendre plus facile dôutilisation 
compte tenu du niveau de détail et de cohérence demandé. 
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Concernant les MIG, cet outil permet spécifiquement de retracer la délégation des mesures nouvelles. 
Lôimputation qui est faite sous ARBUST respecte le cadre de la circulaire budgétaire (imputation le cas 
échéant par plan de santé public et non pas, plus finement, par MIG). 

 
Apr¯s chaque circulaire (au plus tard un mois apr¯s la date de parution des circulaires) ainsi quôapr¯s 
chaque campagne régionale de notifications, les délégations accordées aux établissements doivent être 
renseignées dans l'outil et transmises sur la plateforme ARBUST. 

 
- ARBUST MIGAC : base de donn®es g®r®e par lôATIH et qui a pour objet le suivi int®gral des cr®dits de 
lôenveloppe MIGAC. Il est renseigné depuis 2005 par les instances régionales (ARH/ARS) et couvre le 
champ de tous les établissements recevant une dotation MIGAC, quel que soit son secteur. Lôimputation 
qui est faite sous ARBUST MIGAC correspond aux catégories réglementaires des MIG (ou se situe à un 
niveau plus fin : catégorie de gestion). 

 

2.2. Conseils pour optimiser les saisines 
 
2.2.1. Saisie simultanée des données sous ARBUST et ARBUST MIGAC : 

 

La saisie simultanée est uniquement possible dans le sens ARBUST vers ARBUST MIGAC. Le premier onglet 

« Total MIGAC » du classeur ARBUST MIGAC permet de visualiser le total des sous enveloppes MIGAC 

lorsque des montants ont déjà été inscrits dans la composante ARBUST. Dans cet onglet, si les montants 

diffèrent pour un établissement et une sous enveloppe de ceux renseignés dans la composante ARBUST, ils 

sôaffichent en rouge. 

Il est vivement conseillé de saisir simultanément les données sous ARBUST et ARBUST MIGAC : les 

données enregistrées devant être strictement identiques. 

2.2.2. Le choix de la MIG : 
 

- Problématique des plans de santé publique 
 
Lôarr°t® et la circulaire budg®taire pr®sentent les cr®dits ¨ d®l®guer non pas en r®f®rence aux MIG, mais ¨ un 
plan de santé publique. 
 
Afin de vous indiquer à quelle(s) MIG ces dotations correspondent, une table de correspondance 

réglementaire des mesures nouvelles en LFSS est annexée à la circulaire budgétaire. 

 

Il convient donc de sôy rapporter avant toute d®l®gation de cr®dit. 

- Attention aux confusions 
 
Avant toute délégation et imputation, veuillez vérifier lôintitul® de la MIG. 
 
En effet, la relecture de lôintitul® permet dô®viter un certain nombre dôerreurs. 
Pour illustrer le propos, voici certaines MIG faisant lôobjet de confusion : 
 
ü MIG PASS (confusion entre permanence des soins et permanence dôacc¯s aux soins) 

 
ü MIG Prise en charge des patients pr®caires ¨ lôext®rieur des ES (confusion avec prise en charge des 

patients précaires) 
 
 

2.2.3. Lô®ligibilit® des ®tablissements 
 
En outre, avant toute d®l®gation et imputation, veuillez v®rifier lô®ligibilit® de lô®tablissement. 
 
Voici les incohérences relevées en 2010 (ces données ne sont pas exhaustives): 
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ü Centre national de ressources de la douleur : 11 établissements dotés alors que la MIG a pour objet le 
financement dôun centre national. 
 

ü Centre national de ressources pour les soins palliatifs : 2 ®tablissements dot®s alors quôun seul centre 
national (HDJ Croix St Simon) 
 

ü CECLIN: 5 établissements éligibles à la dotation (car labélisés) mais 14 établissements ont été 
destinataires de la dotation 
 

ü Pôle de référence hépatite C : 7 ®tablissements ®ligibles alors quôils devraient en avoir 30 
 

ü DIRC: 29 établissements sous ARBUST alors que seuls 7 devraient être éligibles 
 
 
3. La SAE : outil dô®valuation du montant d®l®gu® 
 

La Statistique annuelle des établissements de santé (SAE) est une enquête administrative exhaustive et 
obligatoire auprès des établissements de santé installés en France (métropole et DOM) y compris les 
structures qui ne r®alisent quôun seul type dôhospitalisation ou qui ont une autorisation pour une seule activité 
de soins.  
 
Les donn®es sont collect®es par la Drees (Direction de la recherche, des ®tudes, de lô®valuation et des 
statistiques). 
 
Elle produit deux types de données  

¶ Une base dite « administrative » restituant les déclarations des établissements,  

¶ Une base dite « statistique » destinée aux études. 

Cette étude permet de mesurer lôactivit® dôun certain nombre de structures, de services b®n®ficiant dôune 
dotation MIG. 

Il est intéressant de mesurer la pertinence des cr®dits allou®s au regard de lôactivit® produite. 

In fine, lôobjectif est dôint®grer ces ®l®ments dans le calibrage de la MIG afin de lier lôactivit® produite et le 
montant délégué. La dotation évoluerait donc en fonction des données collectées. 

Actuellement, les données collectées en lien avec les MIG portent sur  

- la lutte contre la douleur : lien avec la MIG « structures spécialisées dans la prise en charge de la douleur 
chronique rebelle » 

- le développement des soins palliatifs : lien avec la MIG « équipes mobiles de soins palliatifs » 
- lutte contre les infections nosocomiales : lien avec les MIG « ARLIN » et « CECLIN » 
- la prise en charge sanitaire des personnes détenues : lien avec les MIG « UCSA », « UHSI » et 

« chambres sécurisés » 
- la prise en charge des personnes atteintes de la maladie dôAlzheimer et maladies apparent®es : lien avec 

la MIG «  les centres mémoires de ressources et de recherche» 
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Annexe 8 : synth¯se de lôapplicabilit® du coefficient g®ographique 
aux MIG 

 

Catégorie de MIG Missions Raisons de la non-application du CG 

MIG à caractère 

régional 

- Comités régionaux chargés du suivi et de l'analyse des pratiques de 
prescription régionales en matière de médicaments, et de produits et 
prestations 
- Antennes régionales de lutte contre les infections nosocomiales  
- Les centres régionaux de pharmacovigilance et les centres d'évaluation et 
d'information sur la pharmacodépendance  
- Coordonnateurs régionaux d'hémovigilance  
- Registres à caractère épidémiologique  
- Équipes hospitalières de liaison en addictologie 
- Équipes mobiles de gériatrie 
- Équipes mobiles de soins palliatifs 
- Équipes de cancérologie pédiatrique 
- Lactariums  
- Prélèvements de tissus lors de prélèvements multi-ƻǊƎŀƴŜǎ Ŝǘ Ł ŎǆǳǊ ŀǊǊşǘŞ 
- Permanence d'accès aux soins de santé (PASS) 
- La prise en charge des patients en situation précaire par des équipes 
hospitalières à l'extérieur des établissements de santé 
- La mise à disposition par l'établissement de santé de moyens au bénéfice des 
maisons médicales  
-Réseaux de télésanté, notamment la télémédecine 
- Consultations destinées à effectuer la prévention, le dépistage et le diagnostic 
de l'infection par le VIH mentionnées à l'article L.3121-2 CSP / CDAG 
- Les actions de prévention et d'éducation thérapeutique relatives aux maladies 
chroniques 
- Actions de prévention et de gestion des risques liés à des circonstances 
exceptionnelles 
- Consultations mémoires 
- Les consultations hospitalières d'addictologie 
- L'emploi de psychologues ou d'assistantes sociales dans les services de soins 
prévu par les plans nationaux de santé publique 
- Structures spécialisées dans la prise en charge de la douleur chronique rebelle 
- Les consultations hospitalières de génétique 
- La nutrition parentérale à domicile 
- Les structures pluridisciplinaires spécialisées dans la prise en charge des 
adolescents 
- Services d'aide médicale urgente (à hauteur de 50%) 
- Les services mobiles d'urgence et de réanimation (à hauteur de 50%) 
-Les actions de coopération internationale 
-Les centres périnataux de proximité 

La péréquation interrégionale opérée sur 

ces missions a tenu compte de la 

majoration pour les régions bénéficiant 

du coefficient géographique (DOM, 

Corse, Île-de-France).  

Par ailleurs, les dotations sont, pour 

ƭΩŜǎǎŜƴǘƛŜƭ ŘŜ ŎŜǎ ƳƛǎǎƛƻƴǎΣ ǊŜŎƻƴŘǳƛǘŜǎ 

depuis 2005. Or le calibrage initial des 

Řƻǘŀǘƛƻƴǎ ǎΩŜǎǘ ōŀǎŞ ǎǳǊ ƭŜ ǊŜǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ 

comptable 2003 des établissements, qui 

intègre de facto les surcoûts liés à 

ƭΩƛƳǇƭŀƴǘŀǘƛƻƴ ƎŞƻgraphique.  

 

MIG soumises au 

remboursement 

des charges 

-Prélèvements de tissus lors de prélèvements 

multi-ƻǊƎŀƴŜǎ Ŝǘ Ł ŎǆǳǊ ŀǊǊşǘŞ 

- Agents MAD auprès État (risques circ.exc.) 

- [ŀ ŎƻƴǘǊƛōǳǘƛƻƴ ŀǳȄ ŀŎǘƛƻƴǎ ŜȄǇŞǊƛƳŜƴǘŀƭŜǎ Ŝǘ Ł ƭΩŞƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ƻǳǘƛƭǎ ŘŜ 

régulation, notamment les études nationales de coûts 

- MAD auprès des services de l'État 

- MAD auprès de l'IGAS 

- Coordination des instances de représentation 

-MAD auprès des organismes syndicaux 

Ce sont des missions ayant trait à la 

participation aux politiques nationales et 

pour lesquelles les dotations 

ǊŜƳōƻǳǊǎŜƴǘΣ Ł ƭΩŜǳǊƻ ǇǊŝǎΣ ƭŜǎ ŎƘŀǊƎŜǎ 

supportées par les établissements. 

MIG calibrées 

selon un modèle 

national qui 

intègre le 

coefficient 

géographique 

- Prise en charge hospitalière des patients en situation de précarité 

- Actions de qualité transversale des pratiques de soins en cancérologie 

[Ŝǎ Řƻǘŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩLƭŜ-de-de-France, de la 

Corse et des DOM issues de la 

forfaitisation de ces MIG ont été 

majorées du niveau du coefficient 

géographique. 
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Catégorie de MIG Missions Raisons de la non-application du CG 

MIG calibrées 

selon un modèle 

national dans 

ƭŜǉǳŜƭ ƛƭ ƴΩȅ ŀ Ǉŀǎ 

ƭƛŜǳ ŘΩŀǇǇƭƛǉǳŜǊ 

le coefficient 

géographique 

- Centre national de ressources de la douleur 

-Centre national de ressources soins palliatifs 

-Observatoire national de la fin de vie 

-Centres nationaǳȄ ŘΩŀǇǇŜƭ ŘΩǳǊƎŜƴŎŜ 

 

Pour les 3 premières missions, les 

établissements référents sont situés en 

Île-de-France et le modèle de 

ŦƛƴŀƴŎŜƳŜƴǘ ǎΩŜǎǘ ōŀǎŞ ǎǳǊ ƭŜǎ ŎƻǶǘǎ 

déclarés. Le modèle prend donc en 

considération les surcoûts franciliens. 

La question du coefficient géographique 

ne se pose pas pour la MIG « centres 

ƴŀǘƛƻƴŀǳȄ ŘΩŀǇǇŜƭ ŘΩǳǊƎŜƴŎŜ » puisque 

ces centres ne sont pas situés dans des 

régions soumises à coefficient 

géographique. 

  

MIG calibrées sur 

les RTC de 2003 

et reconduites 

ŘΩŀƴƴŞŜ Ŝƴ ŀƴƴŞŜ 

-Centres de coordination des soins en cancérologie 

-Recueil, traitement, conservation des gamètes et embryons 

-Permanence des soins en établissement de santé 

-Chambres sécurisées 

- CCLIN 

- UCSA 

 

-Le calibrage initial de ces MIG tient 

théoriquement compte des surcoûts 

géographiques. 

Par ailleurs, pour la PDSES, les 

rémunérations des gardes et astreintes 

sont les mêmes dans toutes les régions. 

-Pour les 3 dernières MIG, des 

référentiels existent pour le calibrage des 

dotations des établissements par les ARS 

maiǎ ƛƭǎ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ƳƻŘƛŦƛŞ ƭŜǎ Ƴƻƴǘŀƴǘǎ 

des dotations régionales et sont 

appliqués de façon hétérogène selon les 

régions. 

 



 

 

Annexe 9 : nomenclature des MIG  
 

Concernant la cat®gorie dô®ligibilit® associ®e ¨ chaque MIG : 

Modélisation national : Pour certaines dotations, le choix de lô®tablissement est issue de lôapplication dôune clé de répartition nationale, Ex: la MIG "précarité 

 

Appels à projets nationaux ou régionaux : La délivrance de certaines MIG est soumise dans certains cas à une procédure d'appel à candidature national ou régional 

(voir items "référence juridique" et "critères d'éligibilités" de chaque fiche), Ex : les MIG "PHRC", 

 

Labellisations nationales ou régionales : La délivrance de certaines MIG est soumise dans certains cas à une procédure de labellisation nationale ou régionale (voir 

items "référence juridique" et "critères d'éligibilités" de chaque fiche), Ex : Les MIG "centres de référence 

 

Agrément, autorisation diverses délivrées en lien direct avec la mission : Certaines MIG dépendent dôun régime d'autorisation ou dôagr®ment d®livr® par le DG dôARS 

ou par une autre autorité sanitaire. Ex: la: MIG SAMU,  

 

Attribution dôune mission de service public : Certaines MIG dépendent du régime d'attribution des missions de service public, Ex: la MIG "PDSES 

 

Justification par l'activité de l'établissement et sa place : Compte tenu de la r®alisation de la MIG et des besoins exprim®s, le directeur g®n®ral dôARS peut reconduire 

lô®tablissement dans lôexercice de sa MIG (il confirme donc son ®ligibilit®). Ce renouvellement est limit® ¨ la dur®e du CPOM et subordonn® aux r®sultats de lô®valuation du 

CPOM. 

 

  Libellé 2012 Catégorie de MIG 2012 Éligibilité référence juridique (le cas échéant) 

1 Part fixe des MERRI 
L'enseignement, la recherche, le rôle de référence et 
l'innovation 

Modélisation nationale  - 

2 Part modulable des MERRI 
L'enseignement, la recherche, le rôle de référence et 
l'innovation 

Modélisation nationale  - 

3 Les centres d'investigation clinique Recherche médicale et innovation Labellisation nationale  Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2011  

4 Les centres de recherche clinique Recherche médicale et innovation Labellisation nationale  Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2012 

5 Les délégations à la recherche clinique et à l'innovation Recherche médicale et innovation Modélisation nationale Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2013 

6 Les centres de ressources biologiques et tumorothèques Recherche médicale et innovation Modélisation nationale Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2014 

7 
PHRCN (Programme hospitalier de recherche clinique 
national) 

Recherche médicale et innovation 
Appels à projets 
nationaux  

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2015 

8 
PHRCK (Programme hospitalier de recherche clinique en 
cancérologie) 

Recherche médicale et innovation 
Appels à projets 
nationaux  

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2016 

9 
PHRCI (Programme hospitalier de recherche clinique inter-
régional) 

Recherche médicale et innovation 
Appels à projets 
nationaux  

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2017 



 

 

10 PRT (Programme de recherche translationnelle) Recherche médicale et innovation 
Appels à projets 
nationaux  

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2018 

11 
PRTK (Programme de recherche translationnelle en 
cancérologie) 

Recherche médicale et innovation 
Appels à projets 
nationaux  

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2019 

12 
PREPS (Programme de recherche sur la performance du 
système de soins) 

Recherche médicale et innovation 
Appels à projets 
nationaux  

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2020 

13 
PHRIP (Programme hospitalier de recherche infirmière et 
paramédicale) 

Recherche médicale et innovation 
Appels à projets 
nationaux  

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2021 

14 CHRT (Contrats hospitaliers de recherche translationnelle) Recherche médicale et innovation 
Appels à projets 
nationaux  

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2022 

15 
PSTIC (Programme de soutien aux techniques innovantes et 
coûteuses ou non) 

Recherche médicale et innovation 
Appels à projets 
nationaux  

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2023 

16 
PSTICK (Programme de soutien aux techniques innovantes et 
coûteuses ou non en cancérologie) 

Recherche médicale et innovation 
Appels à projets 
nationaux  

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2024 

17 

L'emploi de techniciens et d'assistants de recherche clinique 
pour la réalisation d'essais cliniques dans les services de 
soins prévu dans le cadre de la politique nationale de lutte 
contre le cancer 

Recherche médicale et innovation 
Appels à projets 
nationaux  

Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2025 

18 
Les groupements interrégionaux de recherche clinique et 
d'innovation 

Recherche médicale et innovation Labellisation nationale  Circulaire DGOS/PF4 no 2011-420 du 4 novembre 2026 

19 L'effort d'expertise des établissements de santé Recherche médicale et innovation Modélisation nationale  - 

20 
Stage de résident de radiophysiciens prévus dans le cadre de 
la politique nationale de lutte contre le cancer 

Enseignement et formation des personnels médicaux 
et paramédicaux 

Agrément délivré par la 
société française de 
physique médicale 

 - 

21 
Financement de la rémunération des internes en médecine, 
pharmacie et en odontologie 

Enseignement et formation des personnels médicaux 
et paramédicaux 

Agrément délivré par le 
DG d'ARS 

 - 

22 Centres mémoire de ressources et de recherche  

Recherche, enseignement, formation, expertise, 
coordination et évaluation des soins relatifs à 
certaines pathologies et activités hautement 
spécialisées 

Labellisation régionale  
Circulaire N°DGOS/DGS/DSS/R4/MC3/2011/394 du 20 octobre 2011  

23 
COREVIH (comités de coordination de la lutte contre 
l'infection par le VIH) 

Recherche, enseignement, formation, expertise, 
coordination et évaluation des soins relatifs à 
certaines pathologies et activités hautement 
spécialisées 

Labellisation nationale  Arrêté du 4 octobre 2006  relatif à la composition des COREVIH 

24 
Centres référents pour les troubles spécifiques 
d'apprentissage du langage 

Recherche, enseignement, formation, expertise, 
coordination et évaluation des soins relatifs à 
certaines pathologies et activités hautement 
spécialisées 

Labellisation régionale  Circulaire DHOS/O 1 n° 2001-209 du 4 mai 2001  

25 
Centres de références pour la prise en charge des maladies 
rares 

Recherche, enseignement, formation, expertise, 
coordination et évaluation des soins relatifs à 
certaines pathologies et activités hautement 
spécialisées 

Labellisation nationale  cf, références juridiques de la fiche 

26 Centres de référence sur l'hémophilie 

Recherche, enseignement, formation, expertise, 
coordination et évaluation des soins relatifs à 
certaines pathologies et activités hautement 
spécialisées 

Labellisation nationale  
Arrêté du 9 aout 2004 portant labellisation de centres de référence pour 
une maladie rare ou un groupe de maladies rares 

27 
Centres de ressources et de compétences sur la 
mucoviscidose 

Recherche, enseignement, formation, expertise, 
coordination et évaluation des soins relatifs à 
certaines pathologies et activités hautement 
spécialisées 

Labellisation nationale  
Arrêté du 4 juin 2004 portant désignation des centres de ressources et 
de compétences de la mucoviscidose  



 

 

28 Centres de référence sur la sclérose latérale amyotrophique 

Recherche, enseignement, formation, expertise, 
coordination et évaluation des soins relatifs à 
certaines pathologies et activités hautement 
spécialisées 

Appels à projets 
régionaux  

Circulaire DHOS/DGS/DGAS N°2002-229 du 17 avril 2002  

29 Centres de référence sur la mort inattendue du nourrisson 

Recherche, enseignement, formation, expertise, 
coordination et évaluation des soins relatifs à 
certaines pathologies et activités hautement 
spécialisées 

Labellisation nationale  circulaire n°919 du 23 décembre 1987 

30 Centres d'implantation cochléaire et du tronc cérébral 

Recherche, enseignement, formation, expertise, 
coordination et évaluation des soins relatifs à 
certaines pathologies et activités hautement 
spécialisées 

Labellisation régionale Circulaire n°DHOS /OPRC/DGS/DSS/2009/95 du 3 avril 2009  

31 Centres de ressources sur les maladies professionnelles 

Recherche, enseignement, formation, expertise, 
coordination et évaluation des soins relatifs à 
certaines pathologies et activités hautement 
spécialisées 

Justification par l'activité 
de l'établissement et sa 
place  

 - 

32 Les services experts de lutte contre les hépatites virales 

Recherche, enseignement, formation, expertise, 
coordination et évaluation des soins relatifs à 
certaines pathologies et activités hautement 
spécialisées 

Labellisation nationale  Circulaire N° DGS/VS2/DH/99/299 du 21 mai 1999  

33 Centres pluridisciplinaires de diagnostic prénatal 

Recherche, enseignement, formation, expertise, 
coordination et évaluation des soins relatifs à 
certaines pathologies et activités hautement 
spécialisées 

Autorisation délivrée par 
le directeur général de 
l'agence de la 
biomédecine  

Art L2131-1 CSP 

34 Les centres de diagnostic préimplantatoire 

Recherche, enseignement, formation, expertise, 
coordination et évaluation des soins relatifs à 
certaines pathologies et activités hautement 
spécialisées 

Autorisation délivrée par 
le directeur général de 
l'agence de la 
biomédecine  

Art L1418-1 CSP 

35 
Centres nationaux de référence pour la lutte contre les 
maladies transmissibles mentionnés à l'article L.1413-4 CSP 

Recherche, enseignement, formation, expertise, 
coordination et évaluation des soins relatifs à 
certaines pathologies et activités hautement 
spécialisées 

Labellisation nationale   - 

36 Centres de référence pour les infections ostéo-articulaires 

Recherche, enseignement, formation, expertise, 
coordination et évaluation des soins relatifs à 
certaines pathologies et activités hautement 
spécialisées 

Labellisation nationale  

Lettre DHOS/E2/87 du 15 janvier 2009 sur la reconnaissance 
interrégionale de centres de référence pour la prise en charge des 
infections ostéo-articulaires complexes, lettre DGOS/PF2/01 du 3 janvier 
2011 sur la reconnaissance dôun centre de r®f®rence interr®gional pour la 
prise en charge des infections ostéo-articulaires complexes au CHU de 
Rennes 

37 
Laboratoires d'oncogénétique, de génétique moléculaire, de 
cytogénétique et de neurogénétique 

Activités de soins réalisées à des fins expérimentales 
ou dispensation des soins non couverts par les 
nomenclatures et les tarifs 

Appels à projets 
nationaux (pour 
l'oncogénétique) / 
autorisation délivrée par 
le DG d'ARS après avis 
de l'ABM  (pour la 
génétique moléculaire) 

 - 

38 
Centres de référence pour le traitement de 
l'hypercholestérolémie majeure par épuration extracorporelle 

Activités de soins réalisées à des fins expérimentales 
ou dispensation des soins non couverts par les 
nomenclatures et les tarifs 

 -  - 

39 
Les médicaments bénéficiant ou ayant bénéficié d'une ATU en 
attente de leur agrément 

Activités de soins réalisées à des fins expérimentales 
ou dispensation des soins non couverts par les 
nomenclatures et les tarifs 

Remboursement à l'euro 
près 

 - 

40 
Actes dentaires, les actes de biologie et les actes 
d'anatomocyto-pathologie non inscrits sur la liste prévue à 
l'article L.162-1-7 CSS 

Activités de soins réalisées à des fins expérimentales 
ou dispensation des soins non couverts par les 
nomenclatures et les tarifs 

Justification par l'activité 
de l'établissement et sa 
place  

 - 



 

 

41 Organes artificiels 
Activités de soins réalisées à des fins expérimentales 
ou dispensation des soins non couverts par les 
nomenclatures et les tarifs 

Délivrance d'une 
autorisation interrégionale 
de greffe d'organes par le 
DG d'ARS, après avis de 
l'agence de biomédecine  

Art L1234-2 CSP 

42 
Dispositifs innovants en matière de thérapie cellulaire et 
tissulaire 

Activités de soins réalisées à des fins expérimentales 
ou dispensation des soins non couverts par les 
nomenclatures et les tarifs 

Justification par l'activité 
de l'établissement et sa 
place  

 - 

43 
Soutien exceptionnel à l'enseignement, la recherche, la 
référence et à l'innovation 

L'enseignement, la recherche, le rôle de référence et 
l'innovation 

Modélisation nationale  - 

44 Financement des activités de recours exceptionnel 
L'enseignement, la recherche, le rôle de référence et 
l'innovation 

Modélisation nationale  - 

45 
Les observatoires régionaux et interrégionaux des 
médicaments, des dispositifs médicaux et de l'innovation 
thérapeutique 

Vigilance, veille épidémiologique, évaluation des 
pratiques et expertise 

Justification par l'activité 
de l'établissement et sa 
place  

Circulaire n° DHOSIE2IDSS/IC/2006/30 du 19 janvier 2006 

46 

Centres de coordination de la lutte contre les infections 
nosocomiales mentionnés aux articles 6 et 7 de l'arrêté du 3 
août 1992 modifié relatif à l'organisation de la lutte contre les 
infections nosocomiales 

Vigilance, veille épidémiologique, évaluation des 
pratiques et expertise 

Labellisation nationale   - 

47 

Antennes régionales de lutte contre les infections 
nosocomiales mentionnées dans l'arrêté du 17 mai 2006 relatif 
aux antennes régionales de lutte contre les infections 
nosocomiales 

Vigilance, veille épidémiologique, évaluation des 
pratiques et expertise 

Labellisation nationale   - 

48 

Les centres régionaux de pharmacovigilance et les centres 
d'évaluation et d'information sur la pharmacodépendance 
mentionnés aux articles R. 5121-167 et R. 5132-99 du code 
de la santé publique 

Vigilance, veille épidémiologique, évaluation des 
pratiques et expertise 

Agrément par arrêté du 
ministre sur propostion du 
directeur général de 
l'ANSM 

 - 

49 
Coordonnateurs régionaux d'hémovigilance mentionnés à 
l'article R.1221-32 à 1221-35 CSP 

Vigilance, veille épidémiologique, évaluation des 
pratiques et expertise 

 -  - 

50 Centres antipoison mentionnés à l'article L.6141-4 du CSP 
Vigilance, veille épidémiologique, évaluation des 
pratiques et expertise 

Labellisation nationale  
Arrêté du 1er juin 1998 fixant la liste des CHU comportant un centre anti-
poisons 

51 
Registres à caractère épidémiologique mentionnés à l'article 2 
de l'arrêté du 6 novembre 1995 modifié relatif au comité 
national des registres 

Vigilance, veille épidémiologique, évaluation des 
pratiques et expertise 

Labellisation nationale du 
comité national des 
registres 

 - 

52 Centre national de ressources de la douleur 
Vigilance, veille épidémiologique, évaluation des 
pratiques et expertise 

Labellisation nationale   - 

53 Centre national de ressources pour les soins palliatifs 
Vigilance, veille épidémiologique, évaluation des 
pratiques et expertise 

Labellisation nationale  Ordonnance N°2003-850 du 4 septembre 2003 

54 Observatoire national de la fin de vie 
Vigilance, veille épidémiologique, évaluation des 
pratiques et expertise 

Labellisation nationale  
Décret n° 2010-158 du 19 février 2010 portant création de l'Observatoire 
national de la fin de vie 

55 Les centres de coordination des soins en cancérologie 
Vigilance, veille épidémiologique, évaluation des 
pratiques et expertise 

Délivrance d'une 
autorisation d'activité par 
le DG d'ARS 

 - 

56 
Les centres interrégionaux de coordination pour la maladie de 
Parkinson 

Vigilance, veille épidémiologique, évaluation des 
pratiques et expertise 

Modélisation nationale  - 

57 Equipes hospitalières de liaison en addictologie 
Formation, soutien, coordination, évaluation des 
besoins du patient 

Justification par l'activité 
de l'établissement et sa 
place  

 - 

58 Equipes mobiles de gériatrie 
Formation, soutien, coordination, évaluation des 
besoins du patient 

Labellisation régionale Circulaire relative à la filière de soins gériatriques du 28 mars 2007 

59 Equipes mobiles de soins palliatifs 
Formation, soutien, coordination, évaluation des 
besoins du patient 

Attribution ou 
renouvellement d'une 
mission de service public 

Art L6112-2 CSP 



 

 

60 Equipes de cancérologie pédiatriques 
Formation, soutien, coordination, évaluation des 
besoins du patient 

Agrément 

Décrets du 21 mars 2007, relatif aux conditions dôimplantation 
applicables à l'activité de soins de traitement du cancer et aux conditions 
techniques de fonctionnement applicables à l'activité de soins de 
traitement du cancer 

61 Equipes ressources régionales de soins palliatifs pédiatriques 
Formation, soutien, coordination, évaluation des 
besoins du patient 

Attribution ou 
renouvellement d'une 
mission de service public 

Art L6112-2 CSP 

62 Lactariums mentionnés à l'article L.2323-1 du CSP 
Collecte, conservation et distribution des produits 
d'origine humaine 

Délivrance d'une 
autorisation d'activité par 
le DG d'ARS près avis du 
DG l'AFSSAPS 

Art D2323-6 CSP 

63 
Les surcoûts cliniques et biologiques de l'assistance médicale 
à la procréation, du don d'ovocytes et de spermatozoïdes, de 
l'accueil d'embryon et de la préservation de la fertilité 

Collecte, conservation et distribution des produits 
d'origine humaine 

Délivrance d'une 
autorisation d'activité par 
le DG d'ARS 

Art R.2142-1 CSP 

64 
Prélèvements de tissus lors de prélèvements multi-organes et 
¨ cîur arrêté 

Collecte, conservation et distribution des produits 
d'origine humaine 

Délivrance d'une 
autorisation d'activité par 
le directeur général de 
l'AFSSAPS 

Art R1243-4 CSP 

65 Réseaux de télésanté, notamment la télémédecine 
Faciliter le maintien des soins de proximité et l'accès 
à ceux-ci 

Justification par l'activité 
de l'établissement et sa 
place  

 - 

66 
La mise à disposition par l'établissement de santé de moyens 
au bénéfice des maisons médicales mentionnées à l'article 
L.162-3 CSS 

Faciliter le maintien des soins de proximité et l'accès 
à ceux-ci 

Justification par l'activité 
de l'établissement et sa 
place  

 - 

67 
Unités d'accueil et de soins des patients sourds en langue des 
signes 

Faciliter le maintien des soins de proximité et l'accès 
à ceux-ci 

Justification par l'activité 
de l'établissement et sa 
place  

circulaire N°DHOS/E1/2007/163 du 20 avril 2007  

68 
Consultations destinées à effectuer la prévention, le dépistage 
et le diagnostic de l'infection par le VIH mentionnées à l'article 
L.3121-2 CSP / CDAG 

Activité de dépistage anonyme et gratuit 
Justification par l'activité 
de l'établissement et sa 
place  

Arrêté du 3 octobre 2000 relatif aux CDAG ; 

69 

Les actions de prévention et d'éducation thérapeutique 
relatives aux maladies chroniques, et notamment aux 
pathologies respiratoires, aux pathologies cardiovasculaires, à 
l'insuffisance rénale, au diabète et à l'infection par le VIH 

Missions de prévention et d'éducation pour la santé 
Délivrance d'une 
autorisation d'activité par 
le DG d'ARS 

Art R1161-3 CSP 

70 Espaces de réflexion éthique régionaux ou interrégionaux 
Mission de conseil aux équipes hospitalières en 
matière d'éthique, de bioéthique et de protection des 
personnes 

Labellisation régionale  - 

71 
Actions de prévention et de gestion des risques liés à des 
circonstances exceptionnelles 

Veille sanitaire, prévention et gestion des risques : au 
titre de la contribution des établissements à la mise 
en îuvre des plans blancs ®largis 

Justification par l'activité 
de l'établissement et sa 
place  

 - 

72 
La mise en îuvre des missions des ®tablissements de 
référence mentionnés à l'art, R,3131-10 CSP 

Veille sanitaire, prévention et gestion des risques : au 
titre de la contribution des établissements pour la 
gestion des risques liées à des circonstances 
exceptionnelles 

Labellisation nationale  
Arrêté du 30 décembre 2005 relatif à la liste des établissements de santé 
de référence 

73 
L'acquisition et la maintenance des moyens zonaux des 
établissements de santé pour la gestion des risques liés à des 
circonstances exceptionnelles 

La participation aux missions de santé publique  
Justification par l'activité 
de l'établissement et sa 
place  

 - 

74 Consultations mémoires 
Intervention des équipes pluridisciplinaires pour la 
prise en charge de certaines pathologies 

Justification par l'activité 
de l'établissement et sa 
place  

Circulaire  N°DGOS/DGS/DSS/R4/MC3/2011/394 du 20 octobre 2011  

75 Les consultations hospitalières d'addictologie 
Intervention des équipes pluridisciplinaires pour la 
prise en charge de certaines pathologies 

Justification par l'activité 
de l'établissement et sa 

 - 



 

 

place  

76 
L'emploi de psychologues ou d'assistantes sociales dans les 
services de soins prévus par les plans nationaux de santé 
publique, à l'exception du plan cancer  

Intervention des équipes pluridisciplinaires pour la 
prise en charge de certaines pathologies 

Délivrance d'une 
autorisation d'activité  par 
le DG d'ARS 

Art D6124-35 CSP 

77 Structures d'étude et de traitement de la douleur chronique 
Intervention des équipes pluridisciplinaires pour la 
prise en charge de certaines pathologies 

Justification par l'activité 
de l'établissement et sa 
place  

Instruction N°DGOS/PF2/2011/188 du 19 mai 2011 relative à 
l'identification et au cahier des charges 2011 des structures d'étude et de 
traitement de la douleur chronique. 

78 Les consultations hospitalières de génétique 
Intervention des équipes pluridisciplinaires pour la 
prise en charge de certaines pathologies 

Délivrance d'une 
autorisation d'activité  par 
le DG d'ARS 

Art D6124-178 CSP 

79 
La nutrition parentérale à domicile, à l'exception des cas où le 
patient est pris en charge par une structure d'HAD 

Intervention des équipes pluridisciplinaires pour la 
prise en charge de certaines pathologies 

Agrément  par le comité 
national de coordination 
pour la nutrition 
parentérale à domicile 

 - 

80 
Les structures pluridisciplinaires spécialisées dans la prise en 
charge des adolescents 

Intervention des équipes pluridisciplinaires pour la 
prise en charge de certaines pathologies 

Appels à projets 
régionaux 

 - 

81 
Les actions de qualité transversale des pratiques de soins en 
cancérologie 

Intervention des équipes pluridisciplinaires pour la 
prise en charge de certaines pathologies 

Modélisation nationale  - 

82 La coordination des parcours de soins en cancérologie 
Intervention des équipes pluridisciplinaires pour la 
prise en charge de certaines pathologies 

Modélisation nationale  - 

83 
Services d'aide médicale urgente mentionnés à l'article 
L.6112-5 CSP y compris les centres d'enseignement aux soins 
d'urgences 

Aide médicale urgente 
Délivrance d'une 
autorisation d'activité par 
le DG d'ARS 

R 6123-1 CSP 

84 
Les services mobiles d'urgence et de réanimation mentionnés 
à l'article R.6123-10 CSP 

Aide médicale urgente 
Délivrance d'une 
autorisation d'activité par 
le DG d'ARS 

R 6123-1 CSP 

85 Centres nationaux dôappels dôurgence sp®cifiques  Aide médicale urgente Labellisation nationale  

Arrêté du 10 mai 1995 relatif à la qualification du centre de consultations 
médicales maritimes de Toulouse - Arrêté du 1er février 2010 désignant 
l'établissement de santé assurant les missions du centre national de 
relais 

86 Le transport sanitaire bariatrique Aide médicale urgente 
Appels à projets 
régionaux 

Instruction N°DGS/EA3/DGOS/2011/380 du 29 juillet 2011 relative à la 
mise en îuvre du programme national nutrition sant® (PNNS) et du plan 
obésité (PO) par les Agences régionales de santé 

87 
La contribution aux actions expérimentales et à l'élaboration 
des outils de régulation, notamment les études nationales de 
coûts 

La participation à la définition et à la mise en oeuvre 
des politiques publiques 

Remboursement à l'euro 
près 

 - 

88 

La rémunération, charges sociales, frais professionnels et 
avantages en nature des agents mis à disposition auprès des 
services de l'Etat chargés de la définition et de la mise en 
îuvre de la politique hospitali¯re et de la gestion des crises 
sanitaires 

La participation à la définition et à la mise en oeuvre 
des politiques publiques 

Remboursement à l'euro 
près 

 - 

89 

La coordination des instances nationales de représentation 
des directeurs d'établissements hospitaliers et des présidents 
de CME et de conférences médicale mentionnées aux article 
L.6144-1, L.6161-2 et L.6161-8 CSP 

La participation à la définition et à la mise en oeuvre 
des politiques publiques 

Remboursement à l'euro 
près 

 - 
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La rémunération, les charges sociales des personnels mis à 

disposition auprès des organisations syndicales nationales 
représentatives des personnels des établissements de santé 
mentionnés aux a, b et c de l'article L.162-22-6 CSP 

La participation à la définition et à la mise en oeuvre 
des politiques publiques 

Remboursement à l'euro 
près 

 - 

91 Les actions de coopération internationale 
La participation à la définition et à la mise en oeuvre 
des politiques publiques 

Remboursement à l'euro 
près 

 - 

92 
La participation à la rémunération des agents hospitaliers 
bénéficiant des dispositions du décret 97-215 du 10 mars 
1997 

La participation à la définition et à la mise en oeuvre 
des politiques publiques 

Modélisation nationale  - 

93 

Les dépenses correspondant aux frais de gardes et 
d'astreintes des personnels des établissements de santé ainsi 
que les frais de structure d'urgence pour les établissements ex 
OQN 

La permanence des soins en établissements de 
santé 

Attribution ou 
renouvellement d'une 
mission de service public 

Art L6112-2 CSP 

94 
Les centres périnataux de proximité mentionnés à l'article 
R.6123-50 CSP 

dépenses correspondant aux activités de soins 
dispensés à des populations spécifiques  

Justification par l'activité 
de l'établissement et sa 
place  

 - 

95 Les unités hospitalières sécurisées interrégionales 
dépenses correspondant aux activités de soins 
dispensés à des populations spécifiques  

Attribution ou 
renouvellement d'une 
mission de service public 

Art L6112-2 CSP 

96 Les unités de consultations et de soins ambulatoires 
dépenses correspondant aux activités de soins 
dispensés à des populations spécifiques  

Attribution ou 
renouvellement d'une 
mission de service public 

Art L6112-2 CSP 

97 Les chambres sécurisées pour détenus 
dépenses correspondant aux activités de soins 
dispensés à des populations spécifiques  

Attribution ou 
renouvellement d'une 
mission de service public 

Art L6112-2 CSP 

98 
Les dépenses spécifiques liées à la prise en charge des 
patients en situation de précarité par des équipes hospitalières 

La prise en charge spécifique des patients en 
situation de précarité 

Modélisation nationale / 
attribution ou 
renouvellement d'une 
mission de service public 

Art L6112-2 CSP 

99 

Permanence d'accès aux soins de santé mentionnées à 
l'article L.6112-6 CSP, dont la prise en charge des patients en 
situation précaire par des équipes hospitalières à l'extérieur 
des établissements de santé 

La prise en charge spécifique des patients en 
situation de précarité 

Attribution ou 
renouvellement d'une 
mission de service public 

Art L6112-2 CSP 

100 
La prise en charge odontologique des patients atteints de 
pathologies psychiatriques dans les CSERD  

La prise en charge spécifique des patients en 
situation de précarité 

Modélisation nationale  - 
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Annexe 10 : Exemple de fiche dô®valuation (ARS Franche Comté) 
FICHE DôEVALUATION 

 

MISSIONS DôINTERET GENERAL 

 

Thématique « Actions de pr®vention et dô®ducation th®rapeutique » 

 
Établissement de santé :  

 

Raison sociale : ééééééééééééééééé.ééééééééééééééééééééé 

FINESS (juridique) : éééééééééééééé.. 

Ville : éééééééééééééééééééééééé.. 

 

Contact au sein de lô®tablissement : 

 

Nom : ééééééééééééé. Prénom : ééééééééééééééé 

 

Fonction : ééééééééééééééééééééééééé.. 

 

Tel : éééééééééé..  messagerie ®lectronique : éééééééééééééééééééé. 

1.  CONTEXTE 

 

Reprise des informations contenues dans les fiches du présent guide 

2. DONNEES DôACTIVITE en ®ducation th®rapeutique  
 

2.1. Synth¯se de lôoffre et de lôactivit® en 2010 (public pris en charge et type d'activités pratiquées) 

 

 
Enfant 

(file active) 

Adulte 

(file active) 

Indifférenciée 

(file active) 

Activité 

Nombre total de séances Nb moyen de 

patients par 

séance collective individuelles collectives 

Diabète type 1/2       

Asthme       

BPCO       

Pathologie cardiovasculaire       

Obésité       

Insuffisance rénale (hors 

éducation dialyse) 
      

Stomathérapie        

VIH       

Hépatites       

Allergologie       

Mucoviscidose        

Troubles de la déglutition       

Laryngectomisés        

Autres        

Pathologies indifférenciées       

 

Actions de formation d®velopp®es au sein de lô®tablissement : é 

 

Mises en place dôoutils dô®ducation th®rapeutique au sein de lô®tablissement : é 

 

Actions dô®ducation th®rapeutique dans dôautres ®tablissements : é 
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2.2. Modalit®s de mise en îuvre de lô®ducation th®rapeutique au sein de lô®tablissement 
 

2.2.1.  Organisation 
 

¶ Existence dôun programme dô®ducation th®rapeutique ®crit :    oui   non 
 

¶ Suivi téléphonique :         oui  non 
 

Nombre moyen de contacts téléphoniques hebdomadaires : 

 

¶ Plate-forme structur®e d®di®e ¨ lô®ducation du patient et ayant vocation ¨ f®d®rer de mani¯re transversale des actions au sein de 
lô®tablissement :            
     oui  non 

 

¶ Unit® transversale dô®ducation th®rapeutique      oui  non 
 

Nombre de membres médicaux :  

 

Nombre de membres paramédicaux :  

 

¶ Existe-t-il un suivi post-éducatif ?       oui  non 
 

Si oui, lequel ? 

 

Ce suivi permettra-t-il dô®valuer le b®n®fice clinique (en terme de morbidit®) de lôaction dô®ducation th®rapeutique ?  

              

       oui  non 

 

¶ Articulation avec les réseaux de santé :       oui  non 
 

Si oui, lesquels : 

 

¶ Organisation avec les médecins libéraux :     oui  non 
 

Si oui, laquelle : 

 

Formalisation du suivi avec les médecins libéraux     oui  non 

 

Si oui, laquelle : 

 

Modalit®s dôadressage des patients : 

 

Education thérapeutique prescrite : nombre % 

Suite à une hospitalisation   

Par un médecin libéral   

Autre : préciser   

   

 
 

2.2.2. Moyens humains 
 

Tableau récapitulatif de personnel (personnel mobilisé) 
 

Sp®cifier si le personnel est d®di® ¨ lô®ducation th®rapeutique de toutes les maladies chroniques ou seulement certaines 

dôentre elles. 

 

CATEGORIE Equivalent Temps Plein 

Personnel médical (préciser la spécialité)  

PH  

Non PH  

Pr®ciser (CCA, AHU,PA, etcé)  

Personnel non médical  

IDE  

Diététicien  

Kinésithérapeute  

Psychologue  

Autres (préciser)  

Autres personnels  
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Niveau de formation des intervenants : 

 

Remplir une 

colonne par 

professionnel 

concerné 

médecin  infirmier é.. 

niveau 1      

niveau 2      

niveau 3      

niveau 4     

 

niveau 1 : expert en éducation thérapeutique (formations spécialisées) 

niveau 2 : responsable de programmes dô®ducation th®rapeutique (dipl¹me dôUniversit® de 120 ¨ 200 h) 

niveau 3 : sensibilisation intensive ¨ lô®ducation th®rapeutique (modules de formation de 30 ¨ 50 h) 

niveau 4 : sensibilisation ¨ lô®ducation th®rapeutique (congr¯s, enseignements postuniversitaires) 

 

Décrire brièvement les outils et méthodes pédagogiques utilisées :  é 

 
 

2.2.3.  Financements 
 

Dépenses 2010 :  

 

 Montants en ú 

Charges directes de titre 1 : personnel médical  

Charges directes de titre 1 : personnel non médical  

Charges directes de titre 2 : médicales et pharmaceutiques  

Charges directes de titre 3 : gestion générale  

Charges indirectes affectées à la MIG : médico-technique, logistique médicale, logistique générale et 

structure 
 

TOTAL CHARGES  

 

Recettes 2010 :   

 

 Montants en ú 

Recettes de titre 1  : produits versés par l'assurance maladie  

Recettes de titre 2 : produits de la tarification  

Recettes de titre 3  : subventions ou autres ressources  

TOTAL PRODUITS  

 

Mesures nouvelles 2010   

 

. Montant : é 

. D®tailler les modifications dôactivit®, personnels, organisation etcé : é 

 

Objectifs dô®volution : é. 

 

 


