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Mesure de la performance économique  
des établissements de santé

Le système hospitalier a connu de nombreuses réformes au cours de 
la dernière décennie, les plus importantes étant la mise en place de 
la tarification à l’activité,  qui a modifié le mode de financement de 
l’hôpital, jusqu’alors assuré par une dotation globale forfaitaire versée 
à chaque établissement, et la loi Hôpital, patients, santé, territoires, qui 
a apporté des modifications importantes en termes de gouvernance. Le 
système hospitalier doit rendre un service de qualité aux usagers tout 
en étant soutenable d’un point de vue financier. Les multiples exigences 
auxquelles il est confronté - contrainte économique, égalité d’accès aux 
soins, offre de qualité - nécessitent de la part des établissements de 
santé de profondes adaptations et des modifications de leur modes de 
fonctionnement. Ils doivent exploiter toutes les marges de manœuvre 
disponibles pour accroître leur performance.
Mesurer la performance d’un service public n’est pas aisé. Plusieurs 
approches sont possibles. La satisfaction des usagers en est une. Les 
établissements de santé exerçant une activité de médecine, chirurgie 
ou obstétrique vont d’ailleurs s’engager dans une démarche annuelle 
de mesure de la satisfaction des patients hospitalisés. Au-delà de cette 
approche par la satisfaction, utile mais partielle, trois grands axes 
d’analyse peuvent être approfondis : l’efficacité, l’équité, et le respect 
de l’équilibre macroéconomique. L’efficacité peut se décomposer entre 
efficacité technique ou productive, à savoir la capacité de produire une 
activité donnée avec le moins de ressources possibles et efficacité 
allocative, c’est-à-dire le choix de mobiliser des ressources pour produire 
les activités qui maximisent la performance. Les objectifs d’équité et de 
service public limitent l’efficience allocative, les hôpitaux publics devant 
intégrer les impératifs de service public dans leurs choix d’activité. 
L’objectif d’équilibre macroéconomique implique quant à lui de payer 
le juste coût et de s’assurer de la pertinence des actes et séjours pour 
maîtriser les dépenses.
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Les deux articles proposés dans ce dossier étudient, d’une part, les 
déterminants de la rentabilité économique des établissements de 
santé et, d’autre part, l’évolution de la productivité des hôpitaux publics 
sur la période récente. Ils sont donc complémentaires. 
Le premier article a pour but d’identifier les facteurs susceptibles 
d’expliquer l’hétérogénéité des situations économiques des 
établissements. S’il est possible d’inciter les établissements à jouer 
sur certains facteurs (facteurs organisationnels notamment), d’autres 
s’imposent à eux. Notamment, le choix des activités est largement 
contraint par l’offre disponible alentour et le statut de l’établissement. 
Ainsi, les hôpitaux de proximité doivent offrir la gamme de soins la 
plus large possible, d’autant plus s’ils sont isolés, alors même que 
l’on montre que la spécialisation est source de profit. Cette étude 
peut donc contribuer à la réflexion sur le modèle de financement des 
soins hospitaliers en ciblant les établissements aux caractéristiques 
particulières qui pourraient faire l’objet de mesures spécifiques.
Le second article traite de la mesure de la productivité des hôpitaux 
publics. Afin d’assurer leur mission de service public, ils ne peuvent agir 
sur leur structure d’activité pour améliorer leur performance, mais à 
structure donnée ils peuvent réaliser des gains de productivité permis 
par le progrès technique et une allocation des ressources plus efficace. 
Il est donc utile de quantifier cette augmentation de la productivité 
et de décrire également l’évolution des écarts de productivité entre 
établissements.
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L’objet de cette étude est d’identifier les déterminants de la rentabilité 
et par là de comprendre l’hétérogénéité des situations financières 
des établissements de santé à travers une approche multivariée, en 
intégrant des facteurs structurels (activités, facteurs de production) et 
contextuels. Plusieurs sources, à la fois comptables, administratives 
et médicales, ont été mobilisées. L’échantillon retenu est constitué 
d’hôpitaux publics et de cliniques privées à but lucratif ayant une 
activité de court séjour entre 2005 et 2009. Les résultats mettent en 
évidence, outre l’importance des facteurs « organisationnels  » (taux 
d’occupation des lits, durée de séjour, quantité de personnel), l’impact 
de la spécialisation sur la performance économique. Cet effet gamme 
profiterait davantage aux cliniques privées qu’aux hôpitaux publics 
généralistes.

Depuis plusieurs décennies, la maîtrise des dépenses 
de santé constitue une préoccupation en France 
comme dans les autres pays développés, préoccupa-
tion renforcée dans la période récente. Ces dépenses, 
dont les soins hospitaliers constituent l’un des princi-
paux moteurs, croissent en effet de manière soutenue, 
bien que le rythme ait ralenti ces dernières années. 
Les déterminants de cette croissance ont été étudiés 
à de multiples reprises et trois facteurs fondamentaux 
sont souvent évoqués  : l’évolution de l’état sanitaire, 
le niveau de vie et l’innovation. Mais d’autres facteurs, 
liés à l’organisation et à la régulation de l’offre de soins, 
jouent également un rôle dans l’augmentation des 
dépenses de santé (Albouy et al., 2009).
Pour limiter cette hausse, dans le cadre d’un Objectif 
national des dépenses d’assurance maladie (ONDAM) 
fixé par le Parlement, différentes politiques ont été 
mises en œuvre afin de réguler l’offre et la demande 
de santé, en agissant notamment sur l’organisation de 

l’offre et la rémunération des « offreurs » de soins. La 
gestion des hôpitaux s’inscrit pleinement dans ce mou-
vement général de recherche d’efficience au sein du 
système de santé. 

La performance économique,  
un critère de régulation
Dans ce contexte de maîtrise des dépenses, indispen-
sable pour assurer la pérennité du système d’assu-
rance maladie (IGAS-IGF, 20121), les établissements 
de santé sont confrontés à plusieurs défis : ils doivent 
offrir des soins de qualité à toutes les personnes qui 
en ont besoin tout en veillant à une mobilisation au 
plus juste de leurs ressources (effectifs et plateaux 
techniques) pour limiter les coûts. Ces défis sont à la 
fois organisationnels et économiques. De ce fait, la 
performance est multidimensionnelle et renvoie à la 
pertinence et à la qualité des soins, à l’égalité d’accès 
et à l’efficience médico-économique.

1. Rapport réalisé par l’Inspection générale des affaires sociales (IGAS) et par l’Inspection générale des finances (IGF) en 2012,  
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport_ONDAM-IGAS-IGF_juin2012.pdf


Graph1

				Graphique 1 - Évolution de la marge d’exploitation

						Hôpitaux publics		Cliniques privées

				2005		2.54		5.71

				2006		1.34		4.32

				2007		0.49		3.47

				2008		1.06		2.96

				2009		1.78		2.91



Champ • France métropolitaine et DOM.
Sources • DREES-SAE, ATIH-PMSI, DGFiP/COFACE-Comptes, traitement DREES.



Graph2

				Graphique 2 - Proportion d’établissements présentant un déficit d’exploitation

						Hôpitaux publics		Cliniques privées

				2005		18.7		16.3

				2006		33.9		24.5

				2007		41.3		30.2

				2008		33.9		34.4

				2009		22.8		29.3



Champ • France métropolitaine et DOM.
Sources • DREES-SAE, ATIH-PMSI, DGFiP/COFACE-Comptes, traitement DREES.



Table1

				Tableau 1 - Répartition des établissements selon leur nombre d’années en situation de déficit

				Nombre d'années en situation de déficit d'exploitation		Hôpitaux publics		Cliniques privées

				Aucune		32.3		46.8

				Une		23.3		16.3

				Deux		19.0		11.2

				Trois		14.9		11.8

				Quatre		8.0		8.8

				Cinq		2.6		5.1

				Au moins trois années		25.4		25.7



Champ • France métropolitaine et DOM.
Sources • DREES-SAE, ATIH-PMSI, DGFiP/COFACE-Comptes, traitement DREES.



Table2

				Tableau 2 - Statistiques descriptives sur les indicateurs

						Hôpitaux publics								Cliniques privées

						2005				2009				2005				2009

						Moyenne		Écart-type		Moyenne		Écart-type		Moyenne		Écart-type		Moyenne		Écart-type

				Variables économiques

				Marge d'exploitation		2.5		3.5		1.8		4.5		5.7		7.4		2.9		6.8

				Part des MIGAC sur les recettes		6.7		4.5		10.1		4.7		n.d.		n.d.		n.d.		n.d.

				Taux d'investissement		11.5		10.2		13.7		15.4		8.0		13.1		6.3		13.5

				Variables d'environnement

				Taux de bénéficiaires de la CMUC dans le dép.		6.8		5.1		6.4		5.0		6.6		2.3		6.1		2.1

				Nombre d'établissements dans un rayon de 50 km		16.7		25.0		16.7		25.0		33.1		41.0		33.1		41.0

				Facteurs de production

				Présence d'un service d'urgences		0.86		0.3		0.75		0.4		0.23		0.4		0.19		0.4

				Nombre de lits et places MCO/PSY/SSR		431		534		434		529		135		83		144		91

				Taux d'occupation des lits MCO		80.1		11.5		80.8		8.5		71.0		15.0		62.2		15.7

				ETP médicaux par lit/place		0.22		0.1		0.24		0.1		0.26		0.1		0.27		0.1

				ETP non-médical soignant par lit/place		1.7		0.4		1.7		0.4		1.0		0.3		1.0		0.3

				ETP non-médical non-soignant par lit/place		0.88		0.4		0.89		0.2		0.32		0.2		0.31		0.2

				Part des plus de 50 ans dans le personnel salarié		n.d.		n.d.		24.0		12.6		n.d.		n.d.		22.3		10.2

				Score ICALIN		88.1		10.5		95.9		5.8		84.4		13.2		94.5		6.4

				Variables d'activité

				Part des consultations externes		2.3		1.0		6.0		2.0		n.d.		n.d.		n.d.		n.d.

				Part de l'activité de court-séjour		85.7		13.6		85.2		13.7		98.9		4.5		98.3		6.0

				Part de la médecine dans le court-séjour		68.9		13.4		68.1		13.8		38.1		17.7		38.3		18.4

				Part de la chirurgie dans le court-séjour		20.6		10.0		21.6		10.4		56.3		18.2		56.4		18.8

				Part de l'obstétrique dans le court-séjour		10.5		8.9		10.3		8.7		5.7		10.8		5.3		10.8

				Part des patients de plus de 75 ans		26.1		14.1		29.2		15.3		16.1		7.4		17.5		7.8

				Part des cas "lourds"		16.0		4.2		16.7		4.3		13.9		8.5		14.0		9.1

				Part de l'ambulatoire en chirurgie effective		20.0		11.3		24.3		12.3		37.9		14.2		46.0		14.5

				Part de l'ambulatoire en chirurgie effective/théorique		0.70		0.3		0.74		0.3		1.09		0.4		1.09		0.3

				Durée moyenne de séjour effective		6.9		2.0		6.7		2.0		4.7		1.3		4.5		1.1

				Durée moyenne de séjour effective/théorique		1.06		0.1		1.06		0.1		0.90		0.1		0.90		0.1

				Nombre de produits pour décrire 80% de l'activité		46.9		15.5		46.6		15.6		26.3		12.1		24.8		12.4

				Entropie inter-segments		2.5		0.4		2.5		0.3		2.0		0.4		1.9		0.5

				Entropie intra-segments		1.6		0.3		1.6		0.2		1.3		0.3		1.3		0.3



n.d. : non disponible.
Champ • France métropolitaine et DOM.
Sources • DREES-SAE, ATIH-PMSI, DGFiP/COFACE-Comptes, traitement DREES.



Table3

				Tableau 3 - Modélisation de la marge d’exploitation des hôpitaux publics

				Variables indépendantes		Coefficients		(Écart type)

				Constante		14,110**		-6.483

				Marge d'exploitation (n-1)		0,445***		-0.023

				Variables temporelles

				année 2006		0,815***		-0.255

				année 2007		réf.

				année 2008		1,352***		-0.234

				année 2009		1,194***		-0.258

				Variables économiques

				Taux d'investissement (effet retard)		0,030***		-0.008

				Variables d'environnement

				Part de la population urbaine dans le département		0,015**		-0.007

				Taux de bénéficiaires de la CMUC dans le dép.		-0,079**		-0.031

				Nombre d'établissements dans un rayon de 50 km		-0,017***		-0.006

				Facteurs de production

				CHU (oui/non)		-0.735		-1.613

				Présence d'un service d'urgences		-0.09		-0.235

				Moins de 200 lits et places		-1,255*		-0.65

				Entre 200 et 800 lits et places		réf.

				Plus de 800 lits et places		-2,664*		-1.426

				Taux d'occupation des lits MCO		0,060**		-0.026

				ETP médicaux par lit/place		-1.717		-4.528

				ETP non médical soignant par lit/place		-2,598***		-0.768

				ETP non médical non-soignant par lit/place		-2,984***		-1.05

				Salaire moyen du personnel médical		-0,000***		0

				Salaire moyen du personnel non médical		-0,000***		0

				Score ICALIN		-0.004		-0.035

				Variables d'activité

				Part des consultations externes		-0,259**		-0.1

				Part des dotations de missions d'intérêt général - MIG		0,321***		-0.076

				Part de l'activité de court séjour		0.004		-0.021

				Part de la chirurgie dans le court séjour		0.007		-0.027

				Part de la médecine dans le court séjour		réf.

				Part de l'obstétrique dans le court séjour		0.047		-0.044

				Part des patients de plus de 75 ans		-0.028		-0.023

				Part des cas "lourds"		0,292***		-0.073

				Part de l'ambulatoire en chirurgie (effective / théorique)		0.558		-0.646

				Durée moyenne de séjour (effective / théorique)		-8,364***		-1.811

				Entropie inter-segments		2,286*		-1.294

				Entropie intra-segments		-6,467***		-1.578

				Nombre d'observations		1,476

				AR1(a)		p = 0.000

				AR2(a)		p = 0.312

				Test de sur-identification de Hansen(a)		p = 0.188



L’écart type des paramètres des variables explicatives est indiqué entre parenthèses.
***, **, * indiquent respectivement une significativité des coefficients à 1 %, 5 % et 10 %.
(a) Voir annexe.
Champ • France métropolitaine et DOM.
Sources • DREES-SAE, ATIH-PMSI, DGFiP/COFACE-Comptes, traitement DREES.



Table4

				Tableau 4 - Modélisation de la marge d’exploitation des cliniques privées

				Variables indépendantes		Coefficients		(Écart type)

				Constante		18,990***		-4.252

				Marge d'exploitation (n-1)		0,527***		-0.025

				Variables temporelles

				année 2006		-0.159		-0.293

				année 2007		réf.

				année 2008		-0.045		0.236

				année 2009		0.152		0.264

				Variables économiques

				Taux d'investissement (effet retard)		-0.003		-0.012

				Variables d'environnement

				Part de la population urbaine dans le département		0.017		-0.013

				Taux de bénéficiaires de la CMUC dans le dép.		0.056		-0.0718

				Nombre d'établissements dans un rayon de 50 km		0.001		-0.006

				Facteurs de production

				Présence d'un service d'urgences		0,653*		-0.369

				Moins de 100 lits et places		-3,918***		-1.127

				Entre 100 et 300 lits et places		réf.

				Plus de 300 lits et places		-1.852		-1.574

				Taux d'occupation des lits MCO		0,064***		-0.024

				ETP médicaux par lit/place		8,989***		-2.718

				ETP non médical soignant par lit/place		-5,920***		-1.222

				ETP non médical non-soignant par lit/place		0.227		-1.481

				Salaire moyen du personnel médical

				Salaire moyen du personnel non médical		0		0

				Score ICALIN		-0.01		-0.017

				Variables d'activité

				Part de l'activité de court séjour		0.044		0.036

				Part de la chirurgie dans le court séjour		0,046***		-0.016

				Part de la médecine dans le court séjour		réf.

				Part de l'obstétrique dans le court séjour		0.02		-0.04

				Part des patients de plus de 75 ans		0.057		-0.057

				Part des cas "lourds"		-0.041		-0.03

				Part de l'ambulatoire en chirurgie (effective / théorique)		1.1		-0.91

				Durée moyenne de séjour (effective / théorique)		-12,830***		-2.111

				Entropie inter-segments		-0.825		-0.928

				Entropie intra-segments		-2,891***		-1.019

				Nombre d'observations		1,280

				AR1(a)		p = 0,000

				AR2(a)		p =0,469

				Test de sur-identification de Hansen(a)		p = 0,347



L’écart type des paramètres des variables explicatives est indiqué entre parenthèses.
***, **, * indiquent respectivement une significativité des coefficients à 1 %, 5 % et 10 %.
(a) Voir annexe.
Champ • France métropolitaine et DOM.
Sources • DREES-SAE, ATIH-PMSI, DGFiP/COFACE-Comptes, traitement DREES.



Données disponibles
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Le critère économique apparaît de plus en plus dans 
les débats sur l’hôpital, principalement à travers les 
concepts d’efficience et d’efficacité. Les critères éco-
nomiques et de gestion font d’ailleurs partie intégrante 
des dernières réformes. En 2009, l’Agence nationale 
d’appui à la performance (ANAP) a ainsi été mise en 
place. Son objectif est d’aider les établissements de 
santé et médico-sociaux à moderniser leur gestion, à 
optimiser leur patrimoine immobilier et à accroître leur 
performance, afin de maîtriser leurs dépenses tout 
en améliorant le service rendu aux patients. Pour ce 
faire, elle élabore des recommandations et des outils 
dont elle assure la mise en œuvre. L’idée sous-jacente 
est qu’une meilleure organisation permet de produire 
la même activité avec moins de ressources (efficacité 
technique).
C’est aussi dans cet esprit qu’a été introduite depuis 
2004 la tarification à l’activité (T2A) pour les activités 
de médecine, de chirurgie et d’obstétrique, réforme qui 
a profondément modifié le financement des établisse-
ments de santé. La mise en place de cette réforme s’est 
accompagnée à partir de 2004 de la possibilité pour 
les établissements de santé de signer des « contrats 
de retour à l’équilibre financier  » (CREF) avec les 
agences régionales d’hospitalisation (ARH), puis les 
agences régionales de santé (ARS) créées en 2010. 
Ils s’y engagent à équilibrer leur budget, dans un cadre 
toutefois réglementé par les pouvoirs publics, qui fixent 
l’augmentation annuelle des dépenses de santé par le 
biais de l’ONDAM. Les établissements sont notamment 
incités à optimiser leurs coûts, maîtriser les durées de 
séjour, procéder à des prises en charge ambulatoires, 
etc. (Cash et al., 2011). C’est donc toute leur stratégie 
qui est touchée par cette réforme. Dans ce cadre, la 
comptabilité analytique devient un outil indispensable 
aux établissements de santé pour analyser conjointe-
ment les recettes et les coûts d’une activité médicale 
donnée. Elle est encore insuffisamment dévelop-
pée, comme l’a souligné la mission d’évaluation et 
de contrôle de la Sécurité sociale (rapport du Sénat 
n° 703, 2011-20122).
Enfin, le plan Hôpital 2012 intègre également cette 
notion de performance économique, en associant des 
critères économiques aux décisions d’investissement3. 
En effet, ces décisions étaient auparavant soumises 
aux seuls critères d’efficience dans les domaines 
sociaux, de sécurité, de qualité environnementale, et 
d’organisation des soins. Désormais, tout projet d’in-

vestissement hospitalier doit intégrer la recherche de 
l’efficience par la mobilisation de ressources propres 
et par une programmation budgétaire réaliste et cohé-
rente avec les enjeux d’équilibre financier d’exploita-
tion. L’efficience hospitalière est ainsi placée au cœur 
du projet. 
Dans ce contexte où les dimensions économiques et 
financières sont très présentes, le régulateur intervient 
à travers la politique tarifaire en fixant le prix de chaque 
prestation pour le secteur public et le secteur privé. 
Ces tarifs sont élaborés à partir de l’étude nationale 
des coûts, mais aussi de diverses orientations fixées 
par le ministère de la Santé visant à développer cer-
taines pratiques (chirurgie ambulatoire notamment). Au 
début de la mise en œuvre de la T2A, l’IGAS préconi-
sait  d’intégrer le critère de rentabilité financière dans la 
régulation (Aballea et al., 2006). Aujourd’hui, ce critère 
n’apparaît pas directement, mais les éléments finan-
ciers sont toutefois suivis de près par les acteurs de 
la régulation. L’Agence technique de l’information sur 
l’hospitalisation (ATIH), qui a pour mission de piloter 
techniquement le dispositif de financement et de calcu-
ler les tarifs et les coûts des prestations, suit en effet la 
situation économique et financière des établissements. 
Ces dernières années, de nombreux travaux se sont 
intéressés à la problématique du coût de prise en 
charges de certaines pathologies (De Pouvourville, 
2009). D’autres travaux se sont attachés à étudier les 
indicateurs mesurant le degré de performance écono-
mique des établissements de santé, (Yilmaz, 2011). 
Ces derniers travaux descriptifs ont mis en évidence 
une situation déficitaire des hôpitaux publics, avec 
toutefois un redressement de leurs comptes financiers 
depuis 2008. S’agissant des cliniques privées, leur 
situation est globalement excédentaire, avec un béné-
fice global qui représente 1,7  % du chiffre d’affaires 
en 2010 (Thuaud, 2012). Au-delà de ces constats glo-
baux, ces travaux soulignent de fortes disparités en 
termes de santé financière au sein de chaque secteur. 
Une hétérogénéité qui peut provenir de différents fac-
teurs, notamment les activités réalisées ou les facteurs 
de production utilisés. Le présent Panorama des éta-
blissements de santé propose une synthèse des prin-
cipales données disponibles sur les établissements de 
santé français. L’ouvrage fournit des informations sur 
l’activité, les capacités, les personnels et leurs rému-
nérations, et propose des zooms pour apprécier la spé-
cialisation du secteur hospitalier. 
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2. http://www.senat.fr/rap/r11-703/r11-7031.pdf
3. Circulaire n° DHOS/F2/2007/248 du 15 juin 2007.
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Ayant ainsi à disposition, d’un côté, des indicateurs 
sur la rentabilité économique et, de l’autre, des élé-
ments susceptibles de l’expliquer, cette étude mobilise 
ensemble ces informations afin d’apporter un éclairage 
sur les déterminants de la rentabilité économique des 
établissements de santé (voir encadré 1). L’objectif est 
d’identifier, à partir de données sur les établissements 
de santé français, les facteurs susceptibles d’expli-
quer l’hétérogénéité de leurs situations économiques. 
La mise en place de la T2A n’est ici qu’un élément de 
contexte. Cette analyse de la rentabilité économique 
tient compte des facteurs structurels de l’établissement 
(activités, facteurs de production, spécialisation) et des 
facteurs contextuels (concurrence, part de marché 
- Chalé et Métral, 2001). En outre, elle devrait idéale-
ment tenir compte de la qualité des soins délivrés. Mal-
heureusement, même si de nombreux indicateurs de 

qualité ont été développés, il s’agit plus d’indicateurs de 
qualité de certains processus que d’indicateurs de qua-
lité globale des soins. Ils ne peuvent donc pas vraiment 
être mobilisés pour mesurer la performance qualitative 
des établissements. Néanmoins, il ne semble pas que 
la qualité des soins se soit dégradée depuis la mise en 
place de la T2A. Les résultats de l’enquête nationale sur 
les événements indésirables graves à l’hôpital (enquête 
ENEIS réalisée par la DREES en 2004 et 2009) 
montrent une stabilité entre 2004 et 2009, alors même 
qu’une partie des experts s’attendait à une hausse de 
la fréquence des événements indésirables sur cette 
période du fait de la modification de la structure d’âge 
des patients hospitalisés, de la complexité technique 
des actes et des prises en charge, et des modifications 
des conditions de travail liées notamment aux réorgani-
sations (DREES, 2011b ; Michel et al., 2011).
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encadré 1 n Méthodologie
Sources 
Cette étude s’appuie sur une base de données qui est le fruit de l’appariement original de trois sources différentes : 
données comptables et financières, données d’activité et données relatives aux facteurs de production.
Les données comptables et financières des établissements sont fournies par la Direction générale des finances 
publiques (DGFiP) pour les entités juridiques des hôpitaux publics et par la COFACE pour les cliniques privées à but 
lucratif. Ces dernières déposent leurs liasses fiscales auprès des tribunaux de commerce. À partir de ces sources, deux 
indicateurs sont potentiellement utilisables pour mesurer la rentabilité : la marge nette et la marge d’exploitation. La 
marge nette mesure le rapport entre le résultat net comptable (différence entre le total des recettes et le total des 
charges) et le chiffre d’affaires. Cet indicateur composite peut être subdivisé en trois sous-indicateurs (résultats d’exploi-
tation, financier et exceptionnel). La marge d’exploitation, qui mesure le rapport entre le résultat d’exploitation et le 
chiffre d’affaires, enregistre les opérations (recettes et charges) qui font référence à l’activité hospitalière. Au regard de 
notre objectif d’analyser les performances à travers notamment l’activité, nous avons privilégié la marge d’exploitation 
puisqu’elle se concentre sur le cœur de métier de l’établissement de santé, tandis que la marge nette fait intervenir des 
éléments comptables à la fois financiers et exceptionnels. La marge d’exploitation peut ainsi être assimilée au résultat 
comptable que l’établissement réalise via son activité de soins. Ce n’est donc ni une fonction de coût que l’on cherche à 
modéliser, ni une fonction de production, mais une fonction de profit. Cet indicateur ne fait pas intervenir les éléments 
comptables ne résultant pas de l’activité de soins de l’établissement. Les recettes d’exploitation correspondent princi-
palement, pour les deux secteurs, aux recettes liées à l’activité hospitalière (hospitalisation, urgences, etc.). Toutefois, 
les recettes liées aux consultations externes sont enregistrées uniquement dans les recettes des hôpitaux publics  ; 
pour les cliniques privées, les recettes des consultations externes sont versées directement aux médecins libéraux 
sous forme d’honoraires. Ces recettes d’exploitation regroupent à la fois les recettes tarifées à l’activité (le court séjour : 
médecine, chirurgie, obstétrique - MCO), les dotations pour financer les activités de psychiatrie et de soins de suite et de 
réadaptation et les financements additionnels. Dans les recettes d’exploitation, les dotations MIGAC1 couvrent les mis-
sions d’intérêt général – MIG (missions enseignement recherche, innovation, permanence des soins, prise en charge 
de la précarité, etc.) ainsi que l’aide à la contractualisation – AC. Cette dernière composante intègre des mesures 
nationales et régionales, et notamment des mesures de soutien financier aux établissements. Dans l’ensemble des 
recettes d’exploitation, ces dotations AC font donc figure d’exception en n’étant pas directement liées à l’activité hospi-
talière. Par ailleurs, les critères d’attribution de ces enveloppes AC sont hétérogènes entre les régions. Aussi, par souci 
de cohérence avec la démarche de l’étude qui vise à éclairer la rentabilité de l’activité de soins, les crédits AC ont été 
retirés des recettes des établissements. 
Quant aux charges d’exploitation, elles englobent les charges de personnel, les charges à caractère médical, les 
charges à caractère hôtelier et général ainsi que les dotations aux amortissements, les dépréciations et les provisions. 
Ces charges recouvrent les mêmes éléments au sein des deux secteurs à l’exception des charges du personnel médical 
qui sont incluses dans les hôpitaux publics sous forme de salaires alors qu’elles n’interviennent pas dans le champ des 
cliniques privées, les médecins y pratiquant en exercice libéral et étant rémunérés sous forme d’honoraires.

• • •
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L’étude de la rentabilité des établissements apparaît 
complémentaire des précédents études sur le secteur 
hospitalier en France qui portent principalement sur 
l’analyse de la productivité ou des coûts (voir enca-
dré 2). En effet, ces études valorisent généralement 
l’activité produite par les établissements de santé à 
partir de données de coût et n’intègrent pas en tant 
que tels les tarifs dans leurs analyses. Ces méthodes 
permettent ainsi de mesurer l’efficience des établisse-
ments hors effets liés aux changements de grille de 
financement sur la période. Ainsi, de telles méthodes 
permettent d’estimer qu’entre 2003 et 2009, les hôpi-
taux publics ont amélioré leur productivité de près de 
2 % par an (Yilmaz et Frikha, 2012).
L’étude d’un indicateur de résultat comptable (la marge 
d’exploitation, rapport du résultat d’exploitation au 
chiffre d’affaires) a au contraire pour but d’inclure expli-
citement cette dimension régulatrice dans l’analyse. 
Prendre en compte les recettes réelles plutôt que des 
recettes théoriques (quand l’activité est valorisée via 
les coûts) permet de mesurer le résultat d’une inter
action complexe entre d’une part les établissements 

de santé qui cherchent à améliorer leur efficience, et 
d’autre part le régulateur qui fixe les tarifs et détermine 
donc par ce biais une grande partie de l’évolution des 
recettes des établissements. La question qui se pose 
est celle de la fixation adéquate du montant remboursé 
par catégorie de soins et cette approche permet à la 
fois de mettre en évidence les sources d’efficacité-coût 
des établissements et de distinguer les segments d’ac-
tivités rentables de ceux non rentables.
Évidemment, le concept de rentabilité ne peut être 
entendu de la même façon pour les établissements de 
santé et pour les autres entreprises. Il n’est pas non 
plus équivalent pour les hôpitaux publics d’une part et 
les cliniques privées d’autre part. Il ne s’agit en effet 
pas d’éliminer les activités non rentables mais bien de 
les identifier pour mieux comprendre les disparités de 
situation. Elles peuvent être liées à la nécessité d’assu-
rer un accès à des soins spécifiques, à des populations 
particulières, etc.
Au total, les résultats d’une telle étude ne peuvent 
cependant pas expliquer sans ambiguïté les variations 
de marges d’exploitations observées entre établisse-
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Les données relatives à l’activité et aux facteurs de production sont issues de deux sources : le Programme de médi-
calisation des systèmes d’information (PMSI) et la Statistique annuelle des établissements de santé (SAE). Le PMSI 
recueille pour chaque séjour des informations sur les caractéristiques des patients (sexe, âge, lieu de résidence, etc.), 
et des séjours (diagnostics, actes réalisés pendant le séjour, etc.). Produit à la sortie du patient, le compte-rendu de son 
hospitalisation détermine le classement de chaque séjour hospitalier dans un groupe homogène de malade (GHM). La 
SAE est une enquête administrative exhaustive et obligatoire auprès des établissements de santé installés en France. 
Elle renseigne entre autres sur leurs facteurs de production, à savoir les capacités en lits et places, les équipements et 
les personnels intervenants. En outre, cette source de données permet de décrire l’activité en psychiatrie et en soins de 
suite et de réadaptation (SSR). Ces deux sources d’informations permettent d’obtenir des informations sur le case-mix 
des établissements de santé, c’est-à-dire l’éventail des pathologies traitées.
Champ
Le champ de cette étude concerne essentiellement le court séjour, c’est-à-dire la médecine, la chirurgie et l’obsté-
trique (MCO). La réforme de la T2A s’appliquant pour le moment à ces seules activités, l’analyse a été centrée dans 
la mesure du possible sur ce champ. Toutefois, les bases de données comptables ne permettant pas d’isoler les disci-
plines une par une, le champ retenu comprend les établissements réalisant des activités de court séjour, de psychiatrie 
ou de soins de suite et de réadaptation. Parmi ceux-ci, seuls les établissements dont plus de la moitié de l’activité (en 
nombre de séjours) est consacrée au court séjour ont été conservés. Sont donc exclus les cliniques psychiatriques ou 
les établissements réalisant uniquement des soins de suite, par exemple. Par ailleurs, le PMSI-MCO étant la principale 
source d’informations détaillées sur l’activité, les établissements de santé qui ne l’ont pas rempli de manière exhaustive 
sur la période (hôpitaux locaux et services santé des armées) ont été retirés. Enfin, le dernier filtre appliqué consiste à 
exclure l’Assistance publique – Hôpitaux de Paris (AP-HP). Cette entité, par sa taille et ses activités, présente des carac-
téristiques totalement atypiques au regard des autres établissements de l’échantillon.  
L’analyse des déterminants de la performance des établissements de santé a été menée séparément pour le secteur 
public d’une part et le secteur privé d’autre part, compte tenu des missions spécifiques principalement dévolues au 
secteur public (permanence des soins, enseignement, etc). À la lumière de plusieurs travaux, il semblait en effet peu 
probable que des structures aux statuts différents partagent la même fonction de production et la même fonction de 
profit. Ainsi, contrairement aux cliniques privées à but lucratif, l’objectif des hôpitaux publics n’est pas de maximiser leur 
profit, mais plutôt de maximiser le bien-être public.

1. Ministère de la Santé, rapport 2011 au Parlement sur les missions d’intérêt général et l’aide à la contractualisation (MIGAC).
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ments, les résultats pouvant soit traduire une meilleure 
efficacité des établissements ayant telle caractéristique 
ou activité, soit une conséquence des choix de régu-
lation. Une telle approche semble cependant adaptée 
à la problématique actuelle de la régulation du sec-
teur hospitalier. L’un des enjeux d’une concurrence 
par comparaison est, dans un contexte d’information 
imparfaite, de fixer le prix d’un produit s’approchant du 
coût effectif (difficilement observable) d’un établisse-
ment jugé efficace dans la production de ce produit, 
afin de réduire les rentes laissées par le régulateur 
public aux établissements, tout en incitant à plus d’effi-
cacité. En mettant en évidence les déterminants de la 
rentabilité des établissements et en distinguer les seg-
ments d’activités rentables de ceux non rentables, ces 
premiers résultats peuvent apporter un éclairage utile 
au régulateur.
Aux Etats-Unis et en Allemagne, la mise en place du 
système de prospective payment a conduit à mener des 
recherches similaires sur la performance économique 
des établissements de santé, dès lors que ceux-ci ont 
été rémunérés suivant leur activité (Augursky et al., 
2006 ; Younis et al., 2005 ; Rosko et Carpenter, 1994). 
Un riche corpus de la littérature a analysé le rôle du sta-

tut juridique (établissements à but non lucratif ou non) 
et le pouvoir du marché pour expliquer les différences 
de performance économique entre établissements de 
santé (Shen et al., 2006). Quatre catégories de variables 
influant sur la performance sont généralement mises 
en évidence  : organisationnelles, managériales, case-
mix4 et facteurs de marché (Gapenski et al., 1993  ; 
Audibert et al., 2008). Les facteurs organisationnels 
font référence aux caractéristiques fondamentales de 
l’établissement (taille, statut, mission d’enseignement, 
etc.). Les variables managériales reflètent la stratégie 
d’allocation des ressources, d’optimisation des coûts et 
d’investissement  (renouvellement des immobilisations, 
dettes, intensité du travail, etc.). Les variables de case-
mix décrivent l’activité de l’établissement du point de vue 
tant de l’éventail des pathologies traitées que des carac-
téristiques des patients. Et enfin les facteurs de marché 
(concentration des hôpitaux, salaire moyen, densité de 
médecins, revenus des patients, etc.) reflètent à la fois 
les caractéristiques socio-économiques de l’environne-
ment et la concurrence. 
À partir de tous ces éléments, nous avons défini trois 
grands types de déterminants pouvant avoir un impact 
sur la rentabilité des établissements de santé et pour 
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encadré 2 n Différentes approches de la performance économique
Dans cette étude, la performance économique est appréhendée à partir d’une fonction de profit qui mesure le 
rapport entre le résultat d’exploitation (différence entre recettes et charges) et le chiffre d’affaires. 
Peu d’études abordent la problématique hospitalière sous cet angle, les recherches étant plus souvent axées 
sur les questions de productivité ou de coût (Balsan, 2002 ; Dormont et Milcent, 2011 ; Studer, 2012). Didier 
Balsan a ainsi analysé les facteurs explicatifs du coût unitaire de l’activité hospitalière, mesuré par la valeur 
du point d’indice d’activité. Les travaux de Dormont et Milcent et ceux de Studer se sont intéressés à comparer 
la productivité et l’efficacité des établissements de santé et à mesurer la productivité hospitalière en estimant 
une fonction de production. La productivité mesure la capacité d’une unité de production à transformer des 
ressources physiques en une production. Il en ressort que les hôpitaux publics seraient moins productifs que les 
cliniques privées et les hôpitaux participant au service public hospitalier (PSPH). Cette plus faible productivité 
s’expliquerait par la sur-dimension de ces établissements, les caractéristiques des patients et les caractéris-
tiques de la production (Dormont et Milcent, 2011). Par ailleurs, la période 2003-2009 marque un accrois-
sement de la productivité des hôpitaux publics, avec des gains plus importants pour les hôpitaux les moins 
productifs initialement (Studer, 2012 ; Yilmaz et Frikha, 2012). 
Mais, malgré tout l’intérêt d’analyser la productivité, ce concept fournit un aspect partiel de la performance 
économique (Leleu et Dervaux, 2005). En effet, l’évolution de la productivité n’est pas reliée directement avec 
l’efficacité allocative, c’est-à-dire la maximisation des profits. « Un établissement peut ainsi avoir intérêt à aug-
menter sa taille pour augmenter davantage son profit, alors que ce faisant il diminue sa productivité. L’argu-
ment intuitif est que même si la productivité diminue, toute production supplémentaire est profitable tant 
que le revenu associé reste supérieur au coût associé ». Ainsi, bien que la gestion des coûts soit essentielle, 
ne serait-ce que pour maîtriser les dépenses de santé, la stratégie des établissements doit s’intéresser aux 
revenus générés par l’activité. Dans ce cadre, la maîtrise des coûts n’est que l’un des facteurs explicatifs de 
la performance économique. D’autres facteurs, jouant sur le revenu, deviennent primordiaux pour la réussite 
financière des établissements de santé (Gapenski et al., 1993).

4. Case-mix : éventail des cas traités.
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lesquels l’information était disponible dans les bases 
de données mobilisées : déterminants liés à l’environ-
nement, aux facteurs de production et à l’activité.

Les indicateurs environnementaux
En premier lieu, les facteurs environnementaux choisis ici 
regroupent à la fois la demande de soins et l’offre de soins 
hospitaliers, ces deux aspects pouvant avoir un impact 
sur la rentabilité. L’intensité de la demande de soins 
est prise en compte à la fois à travers le degré d’urba-
nisation de la zone géographique dans laquelle se situe 
l’établissement de santé, et la précarité de la patientèle 
potentielle de l’établissement, approchée ici par la part de 
bénéficiaires de la couverture maladie universelle com-
plémentaire (CMUC) dans le département. Quant à l’offre 
hospitalière, elle est caractérisée par l’intensité concur-
rentielle mesurée ici par le nombre d’établissements (ou 
de lits et places) situés dans un rayon de 50 km. 

Les indicateurs liés aux facteurs  
de production
Les indicateurs sur les facteurs de production des éta-
blissements de santé sont constitués notamment d’in-
formations sur le personnel, sur les capacités d’accueil, 
sur le salaire moyen ainsi que de ratios de gestion rela-
tifs aux taux d’encadrement, c’est-à-dire le nombre de 
personnels calculé en équivalent temps plein (ETP) par 
lit/place. Le salaire moyen a été approché, à partir des 
données comptables, en rapportant la masse salariale 
sur les ETP et en le ventilant pour le secteur public sui-
vant le personnel médical et le personnel non médical5.
Deux caractéristiques spécifiques ont également été 
introduites dans l’analyse. D’une part, les missions d’en-
seignement et de recherche financées par les MIG sont 
prises en compte en intégrant une variable dichotomique 
prenant la valeur 1 si l’établissement est un CHU et 0 
dans le cas contraire. Et d’autre part, les missions de 
permanence des soins, financées sous forme de dota-
tions et de forfaits annuels, sont approchées dans notre 
étude par l’existence d’un service d’urgences.

Les indicateurs liés à l’activité
Les principales variables d’activité qui ont été rete-
nues dans l’analyse permettent de dresser un éventail 
assez large du case-mix de l’établissement, en termes 

notamment de spécialisation ou de diversification de 
l’activité et d’efficacité. Elles sont pour la plupart issues 
du PMSI-MCO et se concentrent donc principalement 
sur ces trois disciplines (médecine, chirurgie et obsté-
trique), même si l’établissement peut faire par ailleurs – 
dans un moindre volume – du SSR ou de la psychiatrie. 
Ont ainsi été retenues la part des différentes disciplines 
(médecine, chirurgie et obstétrique) dans l’activité 
totale de court séjour, mesurée en nombre de séjours, 
et la proportion de « cas lourds » sur l’ensemble des 
séjours. Ce dernier indicateur est issu de la variable 
« lourdeur » de la nomenclature OAP (Outil d’analyse 
du PMSI), qui considère comme lourd un GHM dont 
les prises en charge nécessitent le recours soit à une 
expertise médicale et/ou chirurgicale spécifique, soit à 
un plateau technique particulier. Aucune des prises en 
charge de moins de 24 heures n’est considérée comme 
lourde. Comme indicateur caractérisant la patientèle, la 
part des séjours pour lesquels le patient est âgé de plus 
de 75 ans a été retenue, sachant que les soins liés à 
ces patients relèvent davantage de soins de proximité 
que d’activités de pointe.
Enfin, on dispose de trois indicateurs permettant de 
mesurer la spécialisation et la diversification des éta-
blissements de santé (Kerleau et al., 2005). Le premier 
correspond au nombre de produits OAP nécessaires 
pour atteindre 80  % de l’activité. Dans le PMSI-MCO, 
les séjours ayant des caractéristiques communes sont 
en effet regroupés au sein de groupes homogènes de 
malades (GHM). La nomenclature OAP permet de 
regrouper ces GHM en deux cents « produits » (cata-
racte, AVC, etc.) eux-mêmes regroupés en une vingtaine 
de segments (ophtalmologie, pneumologie, etc.). Si un 
établissement réalise 80  % de son activité à travers 
quelques produits seulement, cela signifie qu’il est très 
spécialisé. À l’inverse, si la majeure partie de son acti-
vité ne peut pas se résumer à quelques produits, cela 
signifie qu’il a une activité diversifiée. L’intérêt principal 
de la nomenclature OAP est qu’elle permet d’observer 
des évolutions longitudinales, puisqu’elle s’adapte aux 
changements fréquents de version des GHM. C’était du 
moins le cas avant la version 11, à laquelle elle n’a pas 
été adaptée. Cela ne pose toutefois pas de problème ici, 
puisqu’on dispose du groupage en version 10c sur l’en-
semble des années étudiées. Les autres indicateurs de 
spécialisation que l’on mesure sont d’ailleurs également 
calculés à partir de cette nomenclature OAP. Il s’agit des 
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5. Des différences de champ entre les données SAE et les données comptables (notamment pour le personnel intérimaire) ne permettent pas de mesurer 
exactement un salaire moyen à partir de ces deux sources. On peut cependant considérer que les ordres de grandeur ainsi obtenus suffisent pour les 
besoins de l’étude.
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variables d’entropie inter-segments et d’entropie intra-
segments, qui permettent de distinguer les différents 
types de spécialisation ou de diversification de l’activité 
(voir encadré 3). La spécialisation des établissements 
de santé au cours de ces dernières années a augmenté 
(Lombardo, 2008). Ces indicateurs de diversification – et 
donc de spécialisation - permettent d’en tester l’impact 
sur la rentabilité. 
Les consultations externes, qui représentent parfois 
une part importante de l’activité, ont été prises en 
compte en valeur à partir des données comptables. 
Cette variable mesure donc le poids des recettes liées 

à ces consultations dans le chiffre d’affaires. Cet indi-
cateur n’a toutefois pas de sens dans les cliniques pri-
vées, puisque les consultations sont réalisées en libé-
ral au cabinet des médecins qui y travaillent. L’essentiel 
des honoraires leur revient donc.
Afin de tenir compte des contraintes liées aux missions 
d’intérêt général – MIG – (enseignement, recherche, 
référence, innovation, participation aux missions 
de service public, mise en œuvre des politiques 
publiques), une variable mesurant le poids des finan-
cements reçus à ce titre au sein des recettes d’exploi-
tations a été intégrée. 
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encadré 3 n La décomposition de l’entropie
Nous nous sommes inspirés des travaux de Kerleau, Le Vaillant et Or (2005) pour décrire la diversification de 
l’activité via cet indicateur d’entropie. Celle-ci est mesurée grâce à la nomenclature OAP, qui regroupe les GHM 
en « produits » (cataracte, AVC, etc.), puis ces « produits » en « segments » correspondant la plupart du temps à 
des organes (ophtalmologie, pneumologie, etc.).
Soit un établissement dont l’activité est décomposée en P produits OAP correspondant à S segments d’activité 
(P ≥ S). On mesure l’entropie totale selon la formule suivante :

ET = Σ
p

p=1
 Sp ln  1 __

Sp

      où Sp = part du produit p dans l’activité totale

La mesure de cette diversification peut aussi être exprimée comme la somme de deux composantes, d’une part 
l’entropie inter-segments qui mesure la diversification entre les segments d’activité, et d’autre part l’entropie 
intra-segments qui correspond à la diversification au sein de chaque segment. 
L’entropie « inter » s’obtient ainsi de la même manière que l’entropie totale, et l’entropie « intra » par soustrac-
tion entre entropie totale et entropie « inter » : 

Einter = Σ
S

S=1
 Ss ln  1 __

Ss

      où Ss = part du segment s dans l’activité totale = Σ
pes

 Sp

Eintra = ET – Einter

Ainsi, certains établissements peuvent par exemple étendre leur activité sur un spectre restreint de domaines 
médicaux et chirurgicaux (entropie inter faible) et avoir pour ces quelques domaines une stratégie de gamme 
étendue (entropie intra forte) ou au contraire une stratégie de niche resserrée sur quelques produits (entropie 
intra faible).

Entropie Inter

- +

En
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e I
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ra -

Stratégie de niche : peu de segments,  
peu de produits (exemple : clinique  

ophtalmologique qui ne traiterait  
que les cataractes)

Stratégie de nicheS : beaucoup de segments,  
peu de produits (exemple : polyclinique  

qui ne traiterait que les cataractes en ophtalmologie, 
que les amygdalectomies en stomatologie, etc.)

+
Stratégie de gamme : peu de segments,  
beaucoup de produits (exemple : clinique  

ophtalmologique traitant toutes les pathologies  
(cataractes, chirurgie ophtalmique lourde, etc.)

Stratégie très diversifiée : beaucoup  
de segments, beaucoup de produits  

(exemple : CHU, qui traitent toutes les pathologies)
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La rentabilité économique d’un établissement de santé 
pourrait s’expliquer aussi par l’investissement mis en 
œuvre afin de dynamiser son activité. Cet effet est appré-
hendé, ici, en rapportant l’investissement réalisé l’année 
précédente au chiffre d’affaires. Toutefois, il est évident 
que cette étude ne peut avoir l’ambition de tester l’impact 
de l’investissement sur la rentabilité. Une telle ambition 
nécessiterait de mobiliser des données comptables plus 
fines et sur des séries temporelles plus longues. Cet indi-
cateur d’investissement doit donc plutôt être considéré 
comme une simple variable de contrôle.
Deux variables ont été construites pour rendre compte 
de l’efficacité des établissements en termes d’organisa-
tion des soins. Le premier rapporte la durée moyenne 
de séjour (DMS) effective à la durée moyenne de 
séjour théorique. Cette durée théorique est celle que 
l’on obtiendrait si l’établissement appliquait les DMS 
nationales à son propre case-mix. Sans cette stan-
dardisation, il serait en effet difficile de comparer les 
DMS de deux établissements traitant des pathologies 
totalement différentes. Ainsi, un indice inférieur à 1 cor-
respond à une DMS plus faible que la moyenne, hors 
effet case-mix. Symétriquement, un indice supérieur à 
1 correspond à une DMS plus élevée que la moyenne, 
hors effet case-mix. Notons toutefois que cet indice n’in-
dique rien sur la qualité des soins, qui n’est pas prise en 
compte dans cette étude faute de données suffisantes. 
Un indice faible, s’il traduit une bonne optimisation des 
ressources, n’est donc pas forcément un gage de qua-
lité des soins. À l’inverse, on pourrait aussi considérer 
qu’à performance médicale identique, une baisse de la 
durée de séjour peut s’assimiler à une amélioration de 
la qualité des soins, les patients préférant rentrer chez 
eux plutôt que rester inutilement à l’hôpital. Il serait donc 
hasardeux d’essayer d’interpréter l’évolution des DMS 
en faisant référence à la qualité des soins.
Le deuxième indicateur se concentre sur la chirurgie 
et rapporte le taux de chirurgie ambulatoire effectif au 
taux de chirurgie ambulatoire théorique. La prise en 
charge en ambulatoire étant celle qui s’effectue sans 
nuitée, elle nécessite là aussi une bonne organisation 
des soins. De la même manière donc, un indice de 
chirurgie ambulatoire supérieur à 1 indique une part 
d’ambulatoire en chirurgie supérieure à la moyenne, à 
case-mix constant. Et un indice inférieur à 1 indique une 

part d’ambulatoire en chirurgie inférieure à la moyenne, 
à case-mix constant. Notons qu’un établissement ayant 
une structure d’activité orientée sur des pathologies 
traitées le plus souvent en ambulatoire peut toutefois 
avoir un indice inférieur à 1 malgré une activité ambula-
toire élevée, si cette part d’ambulatoire est inférieure à 
celle des établissements orientés sur les mêmes patho-
logies. Cet indicateur ne s’interprète donc pas directe-
ment comme l’impact de l’ambulatoire sur la rentabilité, 
mais plutôt comme un indicateur de bonne organisation 
de l’établissement, sous l’hypothèse que la chirurgie 
ambulatoire est plus efficiente que l’hospitalisation com-
plète quand les deux alternatives sont possibles.
D’autres indicateurs ont été calculés mais finalement 
écartés, soit parce qu’ils n’apportaient pas un éclairage 
suffisant, soit parce qu’ils étaient redondants. Il s’agit 
par exemple de variables caractérisant la zone dans 
laquelle est située l’établissement (PIB par habitant, 
densité de population, etc.), ou, plus souvent, d’indica-
teurs spécifiques à l’établissement (indicateur sur les 
plateaux techniques, âge moyen des patients, part des 
patients non-résidents de la région, etc.). 

La marge d’exploitation  
des hôpitaux publics se rapproche 
de celle des cliniques privées
Les statistiques suivantes sont calculées à partir des 
établissements figurant dans l’échantillon, c’est-à-dire 
les hôpitaux publics et les cliniques privées présents sur 
l’ensemble de la période 2005-2009 et dont plus de la 
moitié de l’activité est consacrée au court séjour, hors 
hôpitaux locaux, service de santé des armées et AP-HP6. 
Cette marge suit la même évolution dans les deux sec-
teurs entre 2005 et 2007, soit une baisse significative 
(voir graphique 1). Entre 2007 et 2009 en revanche, 
si les cliniques privées voient encore leur marge dimi-
nuer légèrement, on assiste à un rebond dans le sec-
teur public. Au final, avec des marges respectives de 
1,8 % et 2,9 % en 2009, l’écart entre hôpitaux publics 
et cliniques privées s’est considérablement resserré 
puisque cet écart était supérieur à 3 points en 2005.
Ces évolutions masquent toutefois des situations très 
divergentes au sein de chaque secteur. Notamment 
dans le secteur privé où l’écart type est deux fois plus 
élevé que dans le secteur public, signe de situations éco-
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6. Quelques cliniques présentes en début de période et dont la situation financière s’est détériorée au point de disparaître (que la disparition soit effective 
ou que la clinique soit absorbée par une autre clinique) ne figurent donc pas dans l’analyse. L’une des conséquences est que l’on obtient des marges 
d’exploitation légèrement plus élevées que celles que l’on aurait obtenues en conservant tous les établissements. Les conséquences sont toutefois très 
marginales sur les résultats de l’étude.
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nomiques très hétérogènes. En 2009, près de 30 % des 
cliniques souffrent ainsi d’un déficit d’exploitation, quand 
dans le même temps 33 % ont une marge d’exploitation 
supérieure à 5 %. La distribution des marges est plus 
resserrée pour les hôpitaux publics, dont 23 % sont en 
déficit d’exploitation et 16 % sont au-delà des 5 %.

De plus en plus d’établissements  
en déficit récurrent
Au sein de notre échantillon (établissements de santé 
présents sur l’ensemble de la période), la proportion 
d’établissements en déficit d’exploitation a d’ailleurs sin-

gulièrement augmenté depuis 2005 (voir graphique 2). 
Cette année là, «  seulement  » 16  % des cliniques et 
18 % des hôpitaux publics étaient en déficit. Un pic a été 
atteint en 2007 pour les hôpitaux publics (41 % des hôpi-
taux en déficit) et en 2008 pour les cliniques (34 % des 
cliniques en déficit). En 2009, la situation s’est inversée 
puisque les cliniques sont désormais plus nombreuses 
en proportion à être en déficit que les hôpitaux publics. 
Ce phénomène se confirme en 2010 (DREES, 2012).
Mais plus qu’une situation de déficit une année donnée, 
ce qui est davantage préoccupant est la persistance 
sur plusieurs années d’un déficit que l’on peut dès lors 
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graphique 1 n Évolution de la marge d’exploitation

graphique 2 n Proportion d’établissements présentant un déficit d’exploitation

Champ • France métropolitaine et DOM.
Sources • DREES-SAE, ATIH-PMSI, DGFiP/COFACE-Comptes, traitement DREES.

Champ • France métropolitaine et DOM.
Sources • DREES-SAE, ATIH-PMSI, DGFiP/COFACE-Comptes, traitement DREES.

En %

En %
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qualifier de structurel. Ces cas sont loin d’être rares, 
puisque même à partir de notre panel – dans lequel ne 
figurent pourtant pas les établissements ayant disparu 
pour cause de faillite – il subsiste une part importante 
d’entités ayant connu un déficit d’exploitation au moins 
trois années sur les cinq que comporte la période 
d’étude. C’est le cas d’un quart des hôpitaux publics et 
des cliniques privées (voir tableau 1).
À l’inverse, près de la moitié des cliniques ont connu 
un excédent d’exploitation cinq années consécutives 
contre seulement un tiers des hôpitaux publics. Les 
évolutions montrent toutefois que même si les cliniques 
ont globalement de meilleures situations économiques 
que les hôpitaux publics, elles ont vu davantage leurs 
marges d’exploitation se dégrader. Ainsi, 69  % des 
cliniques privées figurant dans notre panel ont vu leur 
marge diminuer entre 2005 et 2009. C’est le cas de 
55 % des hôpitaux publics.
Parmi les autres variables décrivant la situation écono-
mique des établissements, figurent notamment la part 
des MIGAC sur les recettes et le montant des inves-
tissements rapportés au chiffre d’affaires. Les MIGAC 
concernent essentiellement les hôpitaux publics7 et 
leur part dans les recettes totales est en hausse signi-
ficative entre 2005 et 2009, passant de 7  % à 10  % 
(voir tableau 2). Le taux d’investissement suit, lui, des 
trajectoires opposées selon le secteur. En baisse pour 
les cliniques privées en raison des conditions écono-
miques plus tendues, il augmente néanmoins dans 
le secteur public, les hôpitaux ayant de plus en plus 
recours à l’endettement pour financer les investisse-
ments nécessaires.

Des facteurs de production 
globalement stables sur la période
Les facteurs de production évoluent peu dans leur 
ensemble sur une période aussi courte. De nettes diffé-
rences s’observent cependant entre les deux secteurs. 
Outre le fait que les hôpitaux publics disposent plus 
souvent d’un service d’urgences, ils ont également des 
capacités en lits et places beaucoup plus importantes 
que les cliniques privées. De plus, les lits relevant du 
court séjour ont des taux d’occupation plus élevés que 
dans le privé. On peut toutefois noter que cet indicateur 
est calculé uniquement sur les lits (et non les places), 
c’est-à-dire sur l’hospitalisation complète (et non par-
tielle), alors que les cliniques ont une part très impor-
tante d’hospitalisation partielle.
Le taux d’encadrement, c’est-à-dire le nombre d’ETP 
par lit/place est lui aussi relativement stable dans les 
deux secteurs entre 2005 et 2009. Il est beaucoup 
plus important dans les hôpitaux publics pour le per-
sonnel non médical, mais d’un niveau équivalent dans 
les deux secteurs pour le personnel médical. La part 
des plus de 50 ans sur l’ensemble du personnel salarié 
n’est disponible qu’en 2009, avec peu de différences 
entre les deux secteurs8. Enfin, concernant le score 
de l’indicateur composite des activités de lutte contre 
les infections nosocomiales (ICALIN), qui s’interprète 
comme une dimension de la qualité des soins, on ne 
peut que constater la nette amélioration de la mise en 
œuvre des pratiques de lutte contre les infections noso-
comiales sur la période étudiée, tous types d’établisse-
ments confondus. Le score ICALIN ne saurait cepen-
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Champ • France métropolitaine et DOM.
Sources • DREES-SAE, ATIH-PMSI, DGFiP/COFACE-Comptes, traitement DREES.

tableau 1 n Répartition des établissements selon leur nombre d’années en situation de déficit

7. Environ 1 % des MIGAC concernent les cliniques privées à but lucratif. Ces dotations ne sont pas identifiables dans les données comptables. 
8. Toutefois, les médecins du secteur privé, qui exercent majoritairement en libéral, ne sont pas pris en compte dans cet indicateur qui n’intègre que les 
personnels salariés.

Nombre d’années en situation de déficit d’exploitation Hôpitaux publics Cliniques privées
Aucune 32,3 46,8
Une 23,3 16,3
Deux 19,0 11,2
Trois 14,9 11,8
Quatre 8,0 8,8
Cinq 2,6 5,1
Au moins trois années 25,4 25,7
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dant résumer la qualité des soins des établissements. 
Les résultats de cette étude doivent plutôt s’interpréter 
en considérant que la qualité des soins n’est pas prise 
en compte.
Le volume d’activité des établissements, mesuré ici par 
le nombre moyen de séjours réalisés, est en hausse 
dans les deux secteurs. Les établissements publics 
figurant dans l’échantillon – et donc présents les cinq 
années – totalisent ainsi 8,7 millions de séjours MCO 
en 2009 contre 8 millions en 2005 (+9 %). Dans le sec-
teur privé, le nombre de séjours total passe de 4,1 à 
4,3 millions (+5 %). Cela traduit sur la période 2008-
2009 des gains de la part de marché en court séjour 

des hôpitaux publics sur les cliniques privées, notam-
ment en chirurgie (Evain, 2011)

Développement de la chirurgie 
ambulatoire au sein des deux 
secteurs
La chirurgie ambulatoire est en net développement. 
Les hôpitaux publics semblent avoir fait des efforts en 
faveur de ce mode de prise en charge puisque le taux 
d’ambulatoire en chirurgie passe de 20 % en 2005 à 
24 % en 2009. Ce taux reste très nettement inférieur 
à celui constaté dans les cliniques privées (46  % en 
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n.d. : non disponible.
Champ • France métropolitaine et DOM.
Sources • DREES-SAE, ATIH-PMSI, DGFiP/COFACE-Comptes, traitement DREES.

tableau 2 n Statistiques descriptives sur les indicateurs

Hôpitaux publics Cliniques privées
2005 2009 2005 2009

Moyenne Écart 
type Moyenne Écart 

type Moyenne Écart 
type Moyenne Écart 

type
Variables économiques
Marge d'exploitation 2,5 3,5 1,8 4,5 5,7 7,4 2,9 6,8
Part des MIGAC sur les recettes 6,7 4,5 10,1 4,7 n.d. n.d. n.d. n.d.
Taux d'investissement 11,5 10,2 13,7 15,4 8,0 13,1 6,3 13,5
Variables d'environnement
Taux de bénéficiaires de la CMUC dans le département 6,8 5,1 6,4 5,0 6,6 2,3 6,1 2,1
Nombre d'établissements dans un rayon de 50 km 16,7 25,0 16,7 25,0 33,1 41,0 33,1 41,0
Facteurs de production
Présence d'un service d'urgences 0,9 0,3 0,8 0,4 0,2 0,4 0,2 0,4
Nombre de lits et places MCO/PSY/SSR 431 534 434 529 135 83 144 91
Taux d'occupation des lits MCO 80,1 11,5 80,8 8,5 71,0 15,0 62,2 15,7
ETP médicaux par lit/place 0,2 0,1 0,2 0,1 0,3 0,1 0,3 0,1
ETP non-médical soignant par lit/place 1,7 0,4 1,7 0,4 1,0 0,3 1,0 0,3
ETP non-médical non-soignant par lit/place 0,9 0,4 0,9 0,2 0,3 0,2 0,3 0,2
Part des plus de 50 ans dans le personnel salarié n.d. n.d. 24,0 12,6 n.d. n.d. 22,3 10,2
Score ICALIN 88,1 10,5 95,9 5,8 84,4 13,2 94,5 6,4
Variables d'activité
Part des consultations externes 2,3 1,0 6,0 2,0 n.d. n.d. n.d. n.d.
Part de l'activité de court-séjour 85,7 13,6 85,2 13,7 98,9 4,5 98,3 6,0
Part de la médecine dans le court-séjour 68,9 13,4 68,1 13,8 38,1 17,7 38,3 18,4
Part de la chirurgie dans le court-séjour 20,6 10,0 21,6 10,4 56,3 18,2 56,4 18,8
Part de l'obstétrique dans le court-séjour 10,5 8,9 10,3 8,7 5,7 10,8 5,3 10,8
Part des patients de plus de 75 ans 26,1 14,1 29,2 15,3 16,1 7,4 17,5 7,8
Part des cas « lourds » 16,0 4,2 16,7 4,3 13,9 8,5 14,0 9,1
Part de l'ambulatoire en chirurgie effective 20,0 11,3 24,3 12,3 37,9 14,2 46,0 14,5
Part de l'ambulatoire en chirurgie effective/théorique 0,7 0,3 0,7 0,3 1,1 0,4 1,1 0,3
Durée moyenne de séjour effective 6,9 2,0 6,7 2,0 4,7 1,3 4,5 1,1
Durée moyenne de séjour effective/théorique 1,1 0,1 1,1 0,1 0,9 0,1 0,9 0,1
Nombre de produits pour décrire 80% de l'activité 46,9 15,5 46,6 15,6 26,3 12,1 24,8 12,4
Entropie inter-segments 2,5 0,4 2,5 0,3 2,0 0,4 1,9 0,5
Entropie intra-segments 1,6 0,3 1,6 0,2 1,3 0,3 1,3 0,3
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2009). L’une des explications de cet écart est que les 
séjours chirurgicaux réalisés dans les hôpitaux publics 
sont souvent plus complexes que dans les cliniques 
privées, ou qu’ils nécessitent plus souvent d’y être réa-
lisés en urgence, ce qui se prête donc moins à une 
prise en charge de moins de 24h. Toutefois, même en 
neutralisant l’effet case-mix et en rapportant donc ce 
taux effectif au taux théorique, la différence de pratique 
public/privé demeure. Les hôpitaux publics ont un taux 
d’ambulatoire moins élevé que la moyenne (0,7), tandis 
qu’à l’inverse les cliniques ont un taux supérieur à la 
moyenne (1,1).
Des différences de case-mix sont également mises 
en évidence entre public et privé. Ainsi, la majeure 
partie de l’activité des hôpitaux publics concerne des 
séjours médicaux, tandis que les cliniques privées se 
focalisent davantage sur la chirurgie. De même, la 
part des patients âgés de plus de 75 ans est près de 
deux fois plus élevée dans les hôpitaux publics que 
les cliniques privées. Un chiffre qui est logiquement 
en augmentation dans les deux secteurs en raison du 
vieillissement de la population et de l’augmentation des 
taux de recours à l’hôpital des patients âgés de plus 
de 75 ans (Mouquet, 2012). Les hôpitaux consacrent 
également une part plus importante de leur activité aux 
cas «  lourds », même si l’écart avec les cliniques est 
beaucoup moins important.

Diminution de la durée moyenne  
de séjour au sein des deux secteurs
On observe une diminution de la durée moyenne de 
séjour au sein des deux secteurs entre 2005 et 2009. 
Toutefois, la durée moyenne de séjour reste plus élevée 
dans les hôpitaux publics (6,7 jours contre 4,5 dans les 
cliniques en 2009). Ceci s’explique notamment par le fait 
que les pathologies traitées dans les hôpitaux publics 
relèvent davantage de la médecine que de la chirurgie 
et nécessitent des hospitalisations plus longues. Pour-
tant, là encore, en neutralisant cet effet «  pathologies 
traitées », l’indice sur la durée moyenne de séjour reste 
plus élevé dans le secteur public, mais l’écart se réduit 
tout de même considérablement, puisque les indices 
obtenus sont très proches (1,1 pour les hôpitaux publics 
contre 0,9 pour les cliniques privées).

Les cliniques privées sont beaucoup 
plus spécialisées que les hôpitaux 
publics
Les indicateurs de spécialisation sont globalement 
stables pour les deux secteurs sur la période 2005-
2009. Avec seulement 25 produits OAP nécessaires 
pour couvrir 80  % de leur activité, les cliniques sont 
beaucoup plus spécialisées que les hôpitaux publics, 
pour lesquels il en faut près du double (47). Les 
variables d’entropie montrent que cette plus grande 
spécialisation se manifeste tant entre les segments 
d’activité qu’au sein de ceux-ci. Les hôpitaux publics 
exercent des missions de service public qui font qu’ils 
doivent être positionnés sur un spectre plus large 
d’activités, d’autant plus s’ils sont localisés dans des 
territoires avec des caractéristiques démographiques 
et économiques moins favorables ou peu pourvus en 
producteurs de soins.
Au-delà du regard porté sur l’évolution de certains indi-
cateurs entre 2005 et 2009, cette analyse des variables 
explicatives met donc aussi en évidence l’hétérogé-
néité des situations entre secteur public et secteur 
privé, quel que soit le type d’indicateurs observé. C’est 
la raison pour laquelle la rentabilité sera modélisée 
séparément pour chacun des secteurs.

Amélioration de la rentabilité  
des hôpitaux publics 
Les tableaux 3 et 4 présentent respectivement les résul-
tats du modèle sur les hôpitaux publics et les cliniques pri-
vées. La méthode d’estimation est présentée en annexe. 
La modélisation retenue permet d’exploiter la dimension 
de panel des données en tenant compte de l’hétérogé-
néité inobservée au niveau établissement (modèle à 
effets aléatoires). Une spécification dynamique permet 
de tenir compte du lien, pour un établissement donné, 
entre la rentabilité en t-1 et la rentabilité en t9.
Les variables temporelles influencent assez peu la 
rentabilité des établissements. Pas du tout pour les cli-
niques privées, et de manière marginale pour les hôpi-
taux publics où l’on retrouve toutefois une année 2007 
relativement atypique, avec une rentabilité plus faible, 
suivie d’une amélioration. L’année 2007 correspond au 
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9. Cette spécification améliore significativement la qualité des estimations mais présente l’inconvénient de « perdre » une année d’observation. Ainsi, 
aucun coefficient ne sera estimé pour l’année 2005.
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L’écart type des paramètres des variables explicatives est indiqué entre parenthèses.
***, **, * indiquent respectivement une significativité des coefficients à 1 %, 5 % et 10 %.
(a) Voir annexe.
Champ • France métropolitaine et DOM.
Sources • DREES-SAE, ATIH-PMSI, DGFiP/COFACE-Comptes, traitement DREES.

tableau 3 n Modélisation de la marge d’exploitation des hôpitaux publics

Variables indépendantes Coefficients (Écart type)
Constante 14,110** (6,483)
Marge d’exploitation (n-1) 0,445*** (0,023)
Variables temporelles
année 2006 0,815*** (0,255)
année 2007 réf.
année 2008 1,352*** (0,234)
année 2009 1,194*** (0,258)
Variables économiques
Taux d’investissement (effet retard) 0,030*** (0,008)
Variables d’environnement
Part de la population urbaine dans le département 0,015** (0,007)
Taux de bénéficiaires de la CMUC dans le département -0,079** (0,031)
Nombre d’établissements dans un rayon de 50 km -0,017*** (0,006)
Facteurs de production
CHU (oui/non) -0,735 (1,613)
Présence d’un service d’urgences -0,09 (0,235)
Moins de 200 lits et places -1,255* (0,650)
Entre 200 et 800 lits et places réf.
Plus de 800 lits et places -2,664* (1,426)
Taux d’occupation des lits MCO 0,060** (0,026)
ETP médicaux par lit/place -1,717 (4,528)
ETP non médical soignant par lit/place -2,598*** (0,768)
ETP non médical non-soignant par lit/place -2,984*** (1,050)
Salaire moyen du personnel médical -0,000*** 0
Salaire moyen du personnel non médical -0,000*** 0
Score ICALIN -0,004 (0,035)
Variables d’activité
Part des consultations externes -0,259** (0,10)
Part des dotations de missions d’intérêt général – MIG 0,321*** (0,076)
Part de l’activité de court séjour 0,004 (0,021)
Part de la chirurgie dans le court séjour 0,007 (0,027)
Part de la médecine dans le court séjour réf.
Part de l’obstétrique dans le court séjour 0,047 (0,044)
Part des patients de plus de 75 ans -0,028 (0,023)
Part des cas «lourds» 0,292*** (0,073)
Part de l’ambulatoire en chirurgie (effective / théorique) 0,558 (0,646)
Durée moyenne de séjour (effective / théorique) -8,364*** (1,811)
Entropie inter-segments 2,286* (1,294)
Entropie intra-segments -6,467*** (1,578)
Nombre d’observations 1 476
AR1(a) p = 0,000
AR2(a) p = 0,312
Test de sur-identification de Hansen(a) p = 0,188
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L’écart type des paramètres des variables explicatives est indiqué entre parenthèses.
***, **, * indiquent respectivement une significativité des coefficients à 1 %, 5 % et 10 %.
(a) Voir annexe.
Champ • France métropolitaine et DOM.
Sources • DREES-SAE, ATIH-PMSI, DGFiP/COFACE-Comptes, traitement DREES.

tableau 4 n Modélisation de la marge d’exploitation des cliniques privées

Variables indépendantes Coefficients (Écart type)
Constante 18,990*** (4,252)
Marge d’exploitation (n-1) 0,527*** (0,025)
Variables temporelles
année 2006 -0,159 (0,293)
année 2007 réf.
année 2008  -0,045 0,236
année 2009 0,152 0,264
Variables économiques
Taux d’investissement (effet retard) -0,003 (0,012)
Variables d’environnement
Part de la population urbaine dans le département 0,017 (0,013)
Taux de bénéficiaires de la CMUC dans le dép. 0,056 (0,0718)
Nombre d’établissements dans un rayon de 50 km 0,001 (0,006)
Facteurs de production
Présence d’un service d’urgences 0,653* (0,369)
Moins de 100 lits et places -3,918*** (1,127)
Entre 100 et 300 lits et places réf.
Plus de 300 lits et places -1,852 (1,574)
Taux d’occupation des lits MCO 0,064*** (0,024)
ETP médicaux par lit/place 8,989*** (2,718)
ETP non médical soignant par lit/place -5,920*** (1,222)
ETP non médical non-soignant par lit/place 0,227 (1,481)
Salaire moyen du personnel médical 
Salaire moyen du personnel non médical -0,000 (0,000)
Score ICALIN -0,010 (0,017)
Variables d’activité
Part de l’activité de court séjour 0,044 0,036
Part de la chirurgie dans le court séjour 0,046*** (0,016)
Part de la médecine dans le court séjour réf.
Part de l’obstétrique dans le court séjour 0,020 (0,040)
Part des patients de plus de 75 ans 0,057 (0,057)
Part des cas «lourds» -0,041 (0,030)
Part de l’ambulatoire en chirurgie (effective / théorique) 1,100 (0,910)
Durée moyenne de séjour (effective / théorique) -12,830*** (2,111)
Entropie inter-segments -0,825 (0,928)
Entropie intra-segments -2,891*** (1,019)
Nombre d’observations 1 280
AR1(a) p = 0,000
AR2(a) p =0,469
Test de sur-identification de Hansen(a) p = 0,347
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déficit maximum des hôpitaux publics. Ces variables 
temporelles sont assez difficiles à interpréter dans la 
mesure où elles peuvent contenir de multiples effets 
non pris en compte par les autres variables  : effets 
de l’évolution des tarifs, de la montée en charge pro-
gressive de la T2A dans le public, de l’amélioration du 
codage.
Cette faible influence des variables temporelles doit 
surtout s’interpréter comme l’indication que les diffé-
rences de rentabilité entre les établissements de santé 
et leur évolution dans le temps dépendent surtout 
des autres dimensions prises en compte dans l’ana-
lyse. Certaines de ces dimensions sont des éléments 
d’environnement sur lesquels les établissements ont 
peu de prise (localisation, concurrence), mais d’autres 
concernent des éléments qui sont en partie à leur main 
(variables de production et d’activité notamment).

Les facteurs environnementaux 
joueraient un rôle sur la rentabilité
Les variables d’environnement semblent ainsi influen-
cer la marge d’exploitation des hôpitaux publics. Leur 
rentabilité augmenterait avec le taux d’urbanisation 
du département dans lequel ils sont implantés. Une 
demande forte jouerait donc positivement sur la marge. 
À l’inverse, les coefficients liés au taux de bénéficiaires 
de la CMUC et au nombre d’établissements dans un 
rayon de 50 km sont négatifs. Il serait donc plus diffi-
cile d’être rentable dans des zones avec une forte part 
de patients précaires et de nombreux établissements 
« concurrents ».
Dans le secteur privé, nous ne retrouvons pas d’effet 
significatif de ces variables. Beaucoup plus libres 
du choix de leur lieu d’implantation que les hôpitaux 
publics, les cliniques optent pour des zones dans les-
quelles le rapport entre l’offre et la demande joue en 
leur faveur, ce qui atténue le caractère discriminant de 
ces variables. 

La taille de l’établissement  
et le nombre de personnel par lit 
influencent la rentabilité
Un effet taille est également mis en évidence puisque 
les hôpitaux publics de moins de 200 lits et places 
semblent moins rentables que les autres. L’augmen-

tation concomitante de la taille et de la rentabilité 
connaîtrait toutefois une limite, puisqu’au-delà de 800 
lits et places, on ne trouve pas d’effet positif10. C’est un 
résultat cohérent avec ceux obtenus dans l’étude sur 
la productivité des hôpitaux publics (Yilmaz et Frikha, 
2012), qui montre la présence de rendements d’échelle 
positifs pour les petits hôpitaux mais négatifs pour les 
grands.
Pour les cliniques privées, nos estimations mettent 
également en évidence un effet taille. Ainsi, les marges 
d’exploitation des cliniques privées de moins de 100 
lits et places seraient moins élevées que celles des 
cliniques plus grandes, toutes caractéristiques mesu-
rables étant égales par ailleurs. 
Par ailleurs, le taux d’occupation des lits et le taux 
d’encadrement du personnel non médical soignant 
par lit/place sont également significatifs aussi bien 
pour le secteur privé que pour le secteur public. Un 
taux d’occupation élevé ainsi qu’un taux d’encadre-
ment du personnel non médical soignant faible pour-
raient s’interpréter comme une bonne optimisation des 
facteurs de production, il n’est donc pas surprenant 
d’associer cela à une meilleure marge d’exploitation. A 
contrario, on constate une corrélation positive entre le 
taux d’encadrement du personnel médical et la marge 
d’exploitation uniquement pour le secteur privé. Ainsi, 
une clinique employant un grand nombre de médecins 
par lit serait plus performante, sans doute grâce à la 
patientèle qu’amèneraient ces médecins qui exercent 
en cabinet libéral. De plus, les médecins libéraux exer-
çant dans les cliniques privées sont rémunérés direc-
tement à l’acte, et n’apparaissent donc pas dans les 
charges d’exploitation de l’établissement.
Parmi les autres facteurs de production (CHU, 
urgences), les estimations du modèle ne mettent pas 
en évidence d’effets significatifs. 

L’influence de la spécialisation  
et de la diversification de l’activité 
sur la rentabilité
La situation la plus profitable pour un hôpital public cor-
respondrait à une diversification importante mesurée 
au niveau des segments d’activité (entropie inter forte), 
et à une forte spécialisation au sein de ces segments 
(entropie intra faible). En d’autres termes, ce résul-
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10. Pour choisir les seuils des classes de taille, un premier modèle a été élaboré en introduisant le nombre de lits et places et ce même nombre au 
carré pour tester l’hypothèse de rendements d’échelle. Une parabole inversée a ensuite été tracée à l’aide des coefficients obtenus. Le sommet de cette 
parabole correspondrait ainsi à une taille optimale  se situant autour de 800 lits et places, que l’on a conservée comme seuil pour rendre compte de cet 
effet « en cloche ». Le seuil de 200 lits et places correspond ensuite à une répartition équilibrée des établissements de taille inférieure à l’optimum.
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tat suggère que plus un hôpital est spécialisé dans 
quelques « niches », plus il est performant. Ce serait 
par exemple le cas d’un hôpital qui ne traiterait que les 
cataractes en ophtalmologie, que les amygdalectomies 
en stomatologie, etc. Il est vrai qu’une telle spécialisa-
tion engendrerait potentiellement des effets de seuil. 
Un établissement spécialisé est en effet davantage 
susceptible de dépasser un certain volume d’activité 
pour ses pathologies de prédilection qu’un établisse-
ment diversifié. Une fois ce volume nécessaire atteint, 
la mise en place d’une organisation optimale est ainsi 
facilitée.
Pour les cliniques, une seule des deux variables 
concernant la diversification de l’activité est significa-
tive. L’important pour elles serait donc surtout d’avoir 
une entropie intra-segments faible, c’est-à-dire d’être 
spécialisées dans quelques produits, indépendamment 
du nombre de segments concernés. La stratégie de 
niche(s) s’avère donc également la plus rentable pour 
les cliniques privées.
Les cliniques privées étant beaucoup plus spéciali-
sées que les hôpitaux publics, dont l’activité est plus 
diversifiée, ce sont surtout elles qui bénéficient de la 
spécialisation.
Les estimations mettent en évidence un effet négatif 
des consultations externes sur la marge d’exploitation 
des hôpitaux publics. Celles-ci sont des consultations 
programmées, concernant des patients qui ne sont pas 
hospitalisés, et qui sont reçus à l’hôpital pour un dia-
gnostic ou un traitement. Des activités coûteuses en 
termes d’organisation et de personnel, et qui ne sont a 
priori pas rentables puisqu’elles impactent à la baisse 
la marge d’exploitation. Ces consultations externes à 
l’hôpital public sont très importantes en termes d’accès 
aux soins puisqu’elles permettent dans certains cas 
de compenser le manque de spécialistes libéraux en 
ville (ophtalmologues, pédiatres) ou d’accéder à des 
consultations de secteur 1.

La chirurgie apparaît plus rentable 
que la médecine et l’obstétrique 
pour les cliniques
En revanche, la part de l’activité consacrée au court 
séjour n’a pas d’impact significatif. Même si seuls ont 

été conservés les hôpitaux dont plus de la moitié de 
l’activité est consacrée au court séjour, certains ont une 
activité diversifiée et font notamment de la psychiatrie 
ou des soins de suite et de réadaptation. Contrairement 
aux hôpitaux publics, les cliniques privées avec une 
forte part de séjours chirurgicaux  seraient plus perfor-
mantes économiquement que les autres.

Une proportion élevée de cas « lourds » 
favorable pour les hôpitaux publics
Inversement, les hôpitaux publics accueillant une part 
importante de séjours « lourds » seraient plus rentables, 
ce qui ne vaut pas pour les cliniques. Ces séjours occa-
sionnent pourtant a priori des coûts plus importants que 
les autres, notamment en termes d’équipement ou de 
personnel. Mais ils bénéficient de tarifs plus élevés. 
Avec la mise en place de la version 11 des GHM, plus 
favorable aux cas lourds, ce résultat serait sans doute 
renforcé aujourd’hui pour les hôpitaux publics.

À case-mix donné, une plus faible 
durée moyenne de séjour favorise  
la rentabilité
Une plus faible durée moyenne de séjour, à case-mix 
donné, favorise la rentabilité des établissements de 
santé, tant des hôpitaux publics que des cliniques pri-
vées. Une DMS plus faible traduit une bonne organisa-
tion, mobilise moins de ressources et permet plus faci-
lement de répondre à la demande de soins des patients 
en permettant de rendre les lits disponibles plus rapi-
dement. En revanche, l’indicateur de chirurgie ambu-
latoire ne semblerait pas influencer significativement la 
rentabilité. Ce résultat pourrait paraître contre-intuitif, 
mais il s’explique sans doute par l’hétérogénéité des 
organisations mises en place dans les établissements. 
En effet, certains établissements développent une acti-
vité ambulatoire sans pour autant avoir optimisé leur 
organisation, si bien qu’ils ne bénéficient pas pleine-
ment des coûts théoriquement plus bas de l’ambula-
toire. En revanche, quand une organisation optimisée 
permet de traiter deux patients sur un même lit dans 
une journée11, la chirurgie ambulatoire semblerait profi-
table (Cash et al., 2011). 
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11. Un le matin et l’autre l’après-midi.
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Conclusion
L’objet de cette étude était d’identifier les déterminants 
de la rentabilité des établissements de santé tant en 
ce qui concerne les facteurs de production que le type 
d’activité, pour comprendre l’hétérogénéité de leurs 
situations financières. Les premières estimations des 
modèles indiquent une influence significative de fac-
teurs « organisationnels » (taux d’occupation des lits, 

durée de séjour) ainsi qu’une influence de la taille et de 
la gamme d’activité. En ce qui concerne ces derniers 
facteurs, il faut noter toutefois que le choix du dimen-
sionnement ou la spécialisation n’est pas forcément 
possible, notamment pour les hôpitaux publics isolés qui 
se doivent d’offrir à tous les soins requis. Ces informa-
tions peuvent aider le régulateur à cibler les situations 
dans lesquelles le modèle de financement pourrait être 
adapté.                                                                                   n
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annexe n Méthode économétrique
Disposant à la fois d’une dimension transversale et d’une dimension temporelle, nous estimons séparément 
pour chaque secteur des équations de la forme suivante :

Yit = δYit-1 + ui + vt + βXit + εit

où :
le paramètre ui correspond à l’effet établissement
le paramètre vt correspond à l’effet année
Xit représente le vecteur des régresseurs de l’établissement i à la période t

Yit correspond à la variable expliquée, c’est-à-dire à la marge d’exploitation de l’établissement i à la période t. 
Nous avons choisi une spécification en panel dynamique en intégrant la variable retardée correspondant au 
niveau de rentabilité de l’année n-1. Cette méthode permet de tenir compte du comportement dynamique de 
l’établissement en termes de rentabilité économique. Les techniques économétriques standard comme les 
moindres carrés ordinaires ne permettent pas d’obtenir des estimations sans biais en raison de la présence de 
la variable retardée à droite de l’équation qui induit une corrélation avec le terme d’erreur. Nous utilisons donc 
la méthode des moments généralisées sur données de panel (GMM) proposée par Arellano et Bond (1991) et 
développée plus tard par Blundell et Bond (1998). Cette méthode permet de régler le problème de l’endogé-
néité au niveau de la variable retardée, mais aussi au niveau des autres variables explicatives par l’utilisation 
d’une série de variables instrumentales générées par les retards des variables.
Cette équation a été estimée avec le logiciel STATA à partir de la procédure XTABOND2 développée par Rood-
man (2006). Le modèle a été estimé par la méthode des moments généralisés en système et en deux étapes.
L’utilisation de ce type de modélisation permet notamment de tenir compte de l’hétérogénéité inobservée au 
niveau de l’établissement. Ont également été inclus des effets temporels afin de tenir compte des change-
ments dans l’environnement, notamment la mise en place progressive de la T2A. L’une des contraintes de ce 
modèle est qu’il nécessite de travailler à partir d’un panel cylindré, c’est-à-dire en l’occurrence à partir d’éta-
blissements présents les cinq années. On élimine donc ceux pour lesquels on ne dispose de données que sur 
une partie de la période.
La spécification choisie pour le paramètre ui est aléatoire en raison notamment du choix qui a été fait d’intro-
duire des variables établissements fixes dans le temps (CHU, existence d’un service d’urgence, etc.).
Enfin, deux tests sont associés à l’estimateur des GMM en panel dynamique. Le premier est le test de suriden-
tification de Sargan/Hansen qui permet de tester la validité des variables retardées comme instruments. Le 
second est le test d’autocorrélation d’Arellano et Bond (1991) où l’hypothèse nulle est l’absence d’autocorréla-
tion de second ordre des erreurs (test AR).  Dans notre étude, nous constatons que le test de suridentification 
de Hansen ne permet pas de rejeter l’hypothèse de validité des variables retardées en niveau et en différence 
comme instruments. Sur le test d’autocorrélation, on oberve la présence d’un effet d’ordre un (AR1) ce qui est 
conforme avec les hypothèses formulées, et une absence d’autocorrélation de second ordre (AR2).
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Les hôpitaux publics ont amélioré leur efficience 
entre 2003 et 2009
Engin YILMAZ et Salma FRIKHA
Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES)

La mesure de l’efficience est devenue dans la période récente un enjeu 
majeur pour les établissements de santé en raison notamment de la 
réforme du financement des établissements de santé (la tarification 
à l’activité – T2A). Parmi les différents objectifs de cette réforme, l’un 
concerne les incitations à l’efficacité, et notamment la réalisation de 
gains de productivité par les établissements de santé.
Dans ce contexte, la DREES a mené des travaux sur la mesure de 
l’efficience et son évolution à travers une approche économique afin 
d’évaluer l’impact de la T2A sous l’angle des incitations. Ces travaux 
proposent de définir un indice de productivité globale construit à partir 
de l’estimation d’une fonction de production. Cette approche permet 
d’analyser parallèlement l’activité produite par les établissements et 
les facteurs de production mis en œuvre pour produire cette activité 
(lits et places, personnel, etc.).
Toutefois, les contraintes pesant sur les établissements de santé sont 
très liées à leur statut (public, privé non lucratif ou privé lucratif). Leur 
positionnement en termes d’activité offerte, de gestion du personnel 
ou de mission de service public diffère donc largement selon le 
secteur et implique des fonctions de production différentes. De ce fait, 
cette étude a pour but de mesurer l’évolution de la productivité dans 
le secteur public hospitalier uniquement.
Sur la période 2003–2009, les résultats mettent en évidence 
une hausse continue de la productivité en court séjour pour les 
établissements publics de santé, sous l’hypothèse d’une qualité des 
soins constante. Elle aurait augmenté en moyenne de près de 2 % par 
an sur cette période.
Enfin, les estimations confirment l’hypothèse de rendements d’échelle 
au sein des hôpitaux publics, ce qui indiquerait l’existence d’une taille 
optimale pour atteindre les niveaux de productivité les plus élevés. 
Cette taille serait estimée entre 700 et 1 000 lits. Cependant, seuls 
les hôpitaux de taille inférieure à 150 lits ou supérieure à 4 500 lits 
présenteraient par rapport aux établissements de taille optimale un 
écart d’activité par lit supérieur ou égal à deux années de gains de 
productivité.


Table1

				TABLEAU 1 : Sources de données retenues pour l’estimation de la fonction de production (champ MCO)

								Discipline selon la ventilation retenue par la SAE

								Services administratifs, hôteliers et techniques				Services de soins										Services sociaux, médico-sociaux et de formation

												MCO		Autres disciplines de soins : urgences, imagerie…						Psy, SSR, SLD

				Activité		Hospitalisation complète				PMSI-MCO

						Hospitalisation partielle				PMSI-MCO

						Traitements/cures ambulatoires				PMSI-MCO

						Passage aux urgences donnant lieu à hospitalisation				PMSI-MCO

						Passage aux urgences ne donnant pas lieu à hospitalisation		Comptes*

						Consultations externes						SAE

						HAD		Non disponible

				Personnel		Médical		SAE**				SAE-Q21-2100		SAE***

								-Q21-1000						Q03C/Q03D/Q13

						Non médical		SAE**				SAE-Q24-2100		SAE***

								-Q21-1000						Q03C/Q03D/Q13

				Capital		Capacités d’accueil (nombre de lits et de places)						SAE-Q01-2100

						Plateaux techniques		SAE-Q03A****

				(*) Uniquement la part des forfaits « accueil et traitement des urgences » (ATU) facturable à l’Assurance maladie obligatoire.

				(**) Une part seulement au prorata du nombre de séjours et venues en MCO.

				(***) Personnel affecté aux services d’urgences, au plateau technique hors mis à disposition, aux laboratoires et à la pharmacie au prorata de l’activité réalisée pour les patients soignés à l’hôpital.

				(****) Hypothèse : concerne uniquement l’activité MCO.

				Lecture : Pour l’activité en hospitalisation complète, nous utilisons les données du PMSI-MCO qui couvrent selon les concepts SAE à la fois les soins en MCO et d’autres disciplines de la section hôpital et la partie administrative du MCO.

				Champ : Entités juridiques publiques ayant une capacité d’hospitalisation MCO présentes sur toute la période 2005-2009, hors hôpitaux locaux et hôpital national de Saint-Maurice.

				Sources : ATIH-PMSI, DREES-SAE, DGFiP-Comptes des hôpitaux, traitement DREES.





Table2

				TABLEAU 2 : Statistiques descriptives concernant les 2 150 observations (2005-2009)

						Moyenne		Minimum		Maximum

				Activité (en k€)		62,416		506		2,996,637

				ETP médicaux		96		0		5,760

				ETP soignants		562		1		30,921

				ETP administratifs et techniques		300		6		16,080

				Autres ETP		177		2		14,203

				Indice de plateau technique		3		1		137

				Lits		329		9		13,387

				Places		23		0		1,286

				Lecture : La moyenne du nombre de lits par entité juridique vaut 329, l’entité juridique la plus petite ayant 9 lits et la plus grande 13 387.

				Champ : Entités juridiques publiques ayant une capacité d’hospitalisation MCO présentes sur toute la période 2005-2009, hors hôpitaux locaux et hôpital national de Saint-Maurice.

				Sources : ATIH-PMSI, DREES-SAE, DGFiP-Comptes des hôpitaux, traitement DREES.





Table3

				TABLEAU 3 : Évolution de l'activité et des facteurs de production entre 2005 et 2009

				Variable		Évolution 2005-2009
(en %)

				Activité totale		+10,6

				Activité en hospitalisation complète		+9,3

				Activité en hospitalisation partielle		+7,5

				Activité en séances		+23,9

				Activité externe		+6,6

				ETP ensemble du personnel		+4,1

				ETP médicaux		+13,9

				ETP non médicaux soignants		+7,4

				ETP administratifs		+0,2

				Autres ETP		-4.5

				Lits		-1.9

				Indice de plateau technique		-1.4

				Champ : Entités juridiques publiques ayant une capacité d’hospitalisation MCO présentes sur toute la période 2005-2009, hors hôpitaux locaux et hôpital national de Saint-Maurice.

				Sources : ATIH-PMSI, DREES-SAE, DGFiP-Comptes des hôpitaux, traitement DREES.





Table4

				Tableau 4 : Résultats de l’estimation de la fonction de production Cobb-Douglas

				 		Modèle (1)		Modèle (2)

				Personnel médical		0,062***		0,034***

						(0,009)		(0,007)

				Personnel soignant		0,296***		0,139***

						(0,014)		(0,013)

				Personnels administratif et technique		0,035***		0,075***

						(0,011)		(0,011)

				Autres personnels		0,020*		-0,001

						(0,011)		(0,009)

				Plateau technique		0,077***		0,066***

						(0,015)		(0,012)

				Lits		0,225***		0,194***

						(0,036)		(0,050)

				Lits2		-0,017***		-0,014*

						(0,003)		(0,005)

				Part de places		1,071***		0,745***

						(0,076)		(0,073)

				Part de chirurgie		0,063**		0,074**

						(0,026)		(0,034)

				Part d’obstétrique		0,130***		0,337***

						(0,039)		(0,064)

				CHR/U		-0,050***		-0,007

						(0,018)		(0,035)

				Pluri-établissement		-0,010		-0,001

						(0,009)		(0,015)

				Constante		4,466***		4,479***

						(0,066)		(0,108)

				R2		0.657		0,646

				Hétérogénéité inobservée		Non		Effets aléatoires

				Résidus		Indépendants		Auto-corrélés



Les écarts types des estimations sont entre parenthèses, 
*, ** et *** traduisent respectivement les significativités à 10 %, 5 % et 1 %.
Lecture • Dans le modèle (1), une hausse de 1 % du nombre de personnel médical par lit a pour corollaire une hausse de 0,062 % de l’activité par lit. L’écart type de cette estimation est de 0,009. Ainsi, il y a 95 % de chances que la vraie valeur de l’effet se situe dans l’intervalle [0,05 % ; 0,082 %]. Celle-ci est donc significativement différente de 0  au seuil de 5 %.
Champ • Entités juridiques publiques ayant une capacité d’hospitalisation MCO présentes sur toute la période 2005-2009, hors hôpitaux locaux et hôpital national de Saint-Maurice.
Sources • ATIH-PMSI, DREES-SAE, DGFiP-Comptes des hôpitaux, traitement DREES.



Graphique 1

				Graphique 1 : Évolution de la productivité globale apparente des facteurs (base 2003 = 100)

				2003				100.0

				2004				101.0

				2005		104.2		104.2

				2006		106.7		107.2

				2007		107.3		108.3

				2008		110.6

				2009		111.3



Lecture • En 2009, la productivité vaut 11,3 % de plus qu’en 2003 selon les résultats issus de l’estimation du modèle (2).
Champ • Entités juridiques publiques ayant une capacité d’hospitalisation MCO présentes sur toute la période 2005-2009, hors hôpitaux locaux et hôpital national de Saint-Maurice.
Sources • ATIH-PMSI, DREES-SAE, DGFiP-Comptes des hôpitaux, traitement DREES.



Graphique 2

				Graphique 2 : Effet de la taille sur la production (hors AP-HP)
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				1129		0.9987646

				1142		0.9986663

				1145		0.9986433

				1146		0.9986356

				1153		0.9985811

				1154		0.9985732

				1157		0.9985497

				1159		0.9985338

				1165		0.998486

				1169		0.9984539

				1170		0.9984458

				1171		0.9984378

				1177		0.998389

				1177		0.998389

				1178		0.9983808

				1188		0.9982982

				1189		0.9982899

				1189		0.9982899

				1196		0.9982313

				1197		0.9982227

				1205		0.9981548

				1216		0.9980601

				1241		0.9978395

				1242		0.9978305

				1252		0.99774

				1266		0.9976115

				1274		0.9975373

				1277		0.9975092

				1282		0.9974623

				1284		0.9974434

				1287		0.9974151

				1297		0.9973199

				1297		0.9973199

				1299		0.9973008

				1300		0.9972911

				1325		0.9970486

				1347		0.9968305

				1349		0.9968104

				1356		0.99674

				1360		0.9966998

				1382		0.9964753

				1388		0.9964135

				1388		0.9964135

				1389		0.9964032

				1397		0.9963202

				1452		0.9957384

				1473		0.9955113

				1475		0.9954895

				1480		0.9954349

				1481		0.9954241

				1498		0.9952375

				1531		0.9948711

				1531		0.9948711

				1564		0.9944995

				1565		0.9944882

				1591		0.994192

				1603		0.9940544

				1617		0.9938931

				1629		0.9937543

				1655		0.9934518

				1656		0.9934402

				1663		0.9933583

				1670		0.9932764

				1670		0.9932764

				1685		0.9931001

				1875		0.9908205

				1885		0.9906988

				1918		0.9902956

				1925		0.9902099

				1930		0.9901487

				1937		0.9900628

				1947		0.9899402

				1952		0.9898789

				1953		0.9898666

				1955		0.989842

				1973		0.9896209

				1989		0.989424

				1994		0.9893624

				2017		0.9890789

				2019		0.9890543

				2605		0.9818102

				2610		0.9817488

				2662		0.9811127

				2668		0.9810394

				2671		0.9810028

				2677		0.9809296

				2684		0.9808441

				2690		0.980771

				2740		0.9801624

				2758		0.9799437

				3546		0.9706835

				3588		0.9702085

				3619		0.9698591

				3668		0.9693092

				3723		0.968695



Lecture • Ce graphique calcule le différentiel d’activité par lit entre l’établissement optimal (se situant entre 700 et 1 000 lits) et un autre établissement. Ainsi, l’établissement de taille optimale (850 lits) a une valeur égale à 1. Pour un établissement de 300 lits, la valeur vaut 0,984,  soit un différentiel d’activité par lit de 1,5 %.
Champ • Entités juridiques publiques ayant une capacité d’hospitalisation MCO présentes sur toute la période 2005-2009, hors hôpitaux locaux et hôpital national de Saint-Maurice.
Sources • ATIH-PMSI, DREES-SAE, DGFiP-Comptes des hôpitaux, traitement DREES.



Graphique 4

				Graphique 4 : Évolution de l'écart type de la productivité relative

				2003				0.1538546

				2004				0.1489846

				2005		0.1458544		0.149851

				2006		0.1423626		0.1466004

				2007		0.1366379		0.1366028

				2008		0.1397633

				2009		0.1467473



Champ • Entités juridiques publiques ayant une capacité d’hospitalisation MCO présentes sur toute la période 2005-2009, hors hôpitaux locaux et hôpital national de Saint-Maurice.
Sources • ATIH-PMSI, DREES-SAE, DGFiP-Comptes des hôpitaux, traitement DREES.



Table5

				TABLEAU 5 : Évolution de la productivité au niveau individuel entre 2005 et 2009

						N		Productivité relative initiale moyenne		Évolution moyenne 2005 - 2009		Nombre de lits
en 2005		Part du nombre de places en 2005		Part des lits en chirurgie en moyenne en 2005

				Ensemble de l'échantillon		430		1		0.0684		332		0.0409		0.2354

				Entités juridiques ayant vu leur productivité baisser		100		1.0756		-0.0900		148		0.0544		0.1625

				Entités juridiques ayant vu leur productivité augmenter		330		0.9771		0.1029		349		0.0423		0.2453

				Entités juridiques dont la productivité était inférieure à 80 % de la moyenne de l'échantillon		38		0.7376		0.1402		102		0.0284		0.1309

				Entités juridiques dont la productivité était supérieure à 80 % de la moyenne de l'échantillon		392		1.0254		0.0501		354		0.0421		0.2455

				Lecture : D'après les résultats issus du modèle 4 sans intégrer les effets temporels,

				La productivité relative moyenne est issu de l'analyse des résidus du modèle 2. Pour l'ensemble de l'échantillon, ce coefficient est standardisé par 1.





Données disponibles
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Le concept de productivité et d’efficience des établis-
sements de santé a pris une place croissante dans les 
analyses et est largement documenté dans les pays qui 
ont mis en place un système de tarification à l’activité. 
L’un des objectifs d’une telle tarification est en effet de 
rendre les hôpitaux plus productifs et plus efficients, afin 
de satisfaire à moindre coût les besoins de santé de la 
population. Cette exigence s’est encore accrue avec la 
crise financière et les contraintes qu’elle impose aux 
finances publiques. Ainsi, selon le récent rapport IGAS-
IGF sur la maîtrise de l’ONDAM1, les gains de produc-
tivité et les efforts d’efficience des offreurs de soins 
doivent permettre à l’Assurance maladie de payer les 
biens et services médicaux aux meilleurs prix. Pour 
obtenir une évolution de l’ONDAM limitée sur la période 
2013-2017, la mission considère qu’il faudrait un effort 
de productivité et d’efficience élevé à l’hôpital.
Le concept de productivité est à relier au concept plus 
général de performance économique mais n’en consti-
tue qu’un aspect partiel. La productivité se définit comme 
le rapport d’une production aux ressources engagées 
pour l’obtenir. Mesurer la productivité suppose donc de 
bien définir ce qu’est la production. Dans le cas des éta-
blissements de santé, on devrait idéalement approcher 
la production par l’amélioration de l’état de santé des 
patients soignés. Faute de données disponibles suffi-
samment fines sur l’état de santé de la population, on 
utilise généralement comme proxy l’activité hospitalière, 
qui est, quant à elle, bien mesurée grâce au Programme 
de médicalisation du système d’information (PMSI). Mais 
se pose alors la question de la qualité des soins pour une 
activité donnée. Il faudrait en toute rigueur mesurer l’acti-
vité en contrôlant la qualité, car une hausse de l’activité 
qui se ferait au détriment de la qualité ne saurait s’inter-
préter comme une hausse de la production. Malheureu-
sement, même si de nombreux indicateurs de qualité ont 
été développés, il s’agit plus d’indicateurs de qualité de 
certains processus que d’indicateurs de qualité globale 
des soins. Ils ne peuvent donc pas vraiment être mobili-
sés pour mesurer la performance qualitative des établis-
sements. D’autres indicateurs de qualité sont en cours 
de développement et pourront à l’avenir être mobilisés. 
Néanmoins, il semble que la qualité des soins ne se soit 
pas dégradée depuis la mise en place de la T2A, comme 
le suggèrent les résultats de l’enquête nationale sur les 
événements indésirables graves à l’hôpital (enquête 
ENEIS réalisée par la DREES en 2004 et 2009). Ainsi, 

cette étude ne tient pas compte de la qualité des soins, 
ou dit autrement, repose sur l’hypothèse d’une qualité 
des soins constante.
Si le terme de productivité est couramment utilisé pour 
qualifier la performance économique d’une organisation, 
celle-ci relève de mécanismes complexes et imbriqués, 
reposant sur un comportement d’optimisation technique 
et allocative. La performance économique peut en effet 
se décomposer en efficacité productive et en efficacité 
allocative. L’efficacité allocative correspond au choix 
optimal du mix d’activité, et peut conduire les établis-
sements à choisir un positionnement qui maximise leur 
performance. Il s’agit d’une notion qui ne s’articule pas 
nécessairement avec les missions de service public des 
établissements de santé, qui doivent veiller à l’accès aux 
soins de la population. L’étude sur la rentabilité des éta-
blissements de santé publiée dans cet ouvrage (Evain et 
Yilmaz, 2012) souligne que la spécialisation permet une 
meilleure rentabilité, cette spécialisation profitant aux 
cliniques privées. L’efficacité productive englobe quant 
à elle les notions d’efficacité technique (consommer le 
moins de ressources à production donnée), d’efficacité 
d’échelle (produire à la taille qui maximise la productivité) 
et de progrès technique. 
La T2A fournit des incitations à améliorer l’efficacité 
allocative et l’efficacité productive, mais les contraintes 
qui s’imposent aux établissements de statuts juridiques 
différents donnent plus de souplesse aux établisse-
ments privés pour rechercher l’efficacité allocative. Les 
établissements publics, quant à eux, ne peuvent s’assi-
miler à des entreprises libres de choisir leur positionne-
ment pour maximiser leurs profits. En revanche, pour 
une activité donnée, tous les établissements de santé, 
quels que soient leurs statuts, sont incités à minimiser 
leurs coûts. Ainsi cette étude a pour but de mesurer 
l’évolution de la performance des établissements de 
santé du point de vue de l’efficacité productive. Pour 
autant, si tous les établissements doivent chercher à 
améliorer leur efficacité productive, ils le font dans un 
ensemble de contraintes différentes (gestion du per-
sonnel, mission de service public…) en fonction de 
leur statut et selon des positionnements différenciés en 
termes d’activité (beaucoup plus de spécialisation dans 
le secteur privé). Ainsi, il est probable que les fonctions 
de production présentent des différences entre les sec-
teurs. 

1. IGAS-IGF, 2012 « Propositions pour la maîtrise de l’ONDAM 2013-2017 ». 
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport_ONDAM-IGAS-IGF_juin2012.pdf

http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport_ONDAM-IGAS-IGF_juin2012.pdf
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Mesure de l’évolution de l’efficacité 
productive des seuls hôpitaux 
publics, sur la période 2003-2009
Aux États-Unis, le passage d’un système de paiement 
rétrospectif (remboursement sur factures) à un système 
de paiement prospectif (financement basé sur une des-
cription de l’activité passée en groupe homogène de 
séjours) en 1983 s’est accompagné d’une hausse de 
la productivité assez marquée après la réforme (Long 
et al., 1987). Au Royaume-Uni, le rythme de croissance 
annuel de la productivité est passé de 1,5  % à 2  % 
après la réforme engagée en 1989 visant à introduire 
de la concurrence entre les hôpitaux et transformant 
un système basé sur les dépenses engagées en un 
système basé sur les dépenses et le volume des soins 
délivrés (LeGrand, 1999). Dans une étude concernant 
une réforme similaire en Suède, Gerdtham, Rehnberg 
et Tambour (1999) montrent que le passage d’une 
dotation globale à un financement à l’activité a permis 
de diminuer les coûts de 13 %, immédiatement après la 
réforme qui a eu lieu en 1993. Charpentier et Samuels-
son (1999) ont néanmoins montré que ces gains ont 
diminué les années suivantes.
En France, des premiers travaux ont conclu à une 
hausse de la productivité hospitalière en court séjour 
dans le secteur public entre 2003 et 2007 (Studer, 2012). 
L’originalité de cette étude reposait sur la définition d’un 
indice de productivité globale construit à partir de l’esti-
mation d’une fonction de production pour le secteur 
hospitalier public (voir encadré 1). Ces travaux ont été 

menés à la fois sur une période antérieure à la mise en 
place de la réforme T2A et sur la période de montée en 
charge. En effet, la montée en charge de la réforme du 
financement des établissements de santé, mise en place 
progressivement depuis 2004, a été finalisée en 2008. 
Ce n’est qu’à partir de cette date que les établissements 
sont intégralement financés au regard de l’activité réa-
lisée pour ce qui concerne la médecine, la chirurgie et 
l’obstétrique (MCO) (T2A à 100 % en court-séjour), alors 
qu’entre 2004 et 2007, une partie de leur financement 
relevait encore d’une dotation globale. 
Dans cet article, on se propose d’actualiser cette étude 
en appliquant la même méthodologie, et de l’enrichir à 
l’aide de données plus récentes afin d’analyser l’évo-
lution de la productivité suite au passage de la T2A à 
100 % en 2008 pour les hôpitaux publics. À partir des dif-
férentes sources de données disponibles sur les établis-
sements de santé (voir tableau 1), la méthodologie pré-
sentée dans cet article a donc consisté à construire, par 
l’intermédiaire d’une fonction de production, un indice de 
productivité globale (voir encadré 2). Ainsi, la fonction de 
production modélise le processus de production et donc 
la façon dont les différents facteurs s’agrègent pour pro-
duire les soins. Cette fonction de production analyse l’ac-
tivité des établissements de santé à travers les facteurs 
de production que sont le capital d’une part et le travail 
d’autre part. En effet, l’utilisation d’une fonction de pro-
duction permet de tenir compte des multiples ressources 
mobilisées par un hôpital. Ces ressources comprennent 
différentes dimensions : médecins, infirmières, plateaux 
techniques, etc.
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encadré 1 n La fonction de production à l’hôpital
La productivité se définit comme le rapport de la production de biens et services à la quantité de facteurs de 
production. La notion de productivité dans les établissements de santé renvoie à la conception de l’hôpital 
comme une entreprise. Cette notion, empruntée à la théorie économique, apparaît de plus en plus en économie 
de la santé  (Djellal et al., 2004). D’une manière générale, un hôpital produit de la santé. Toutefois, devant la 
difficulté à analyser la production de santé, la question va se déplacer sur la production de soins en formulant 
implicitement l’hypothèse que les soins apportent une amélioration de la santé.
L’objectif de l’étude est de construire un indice de productivité globale en estimant une fonction de production 
de type Cobb-Douglas. La forme générique de cette fonction est la suivante :

Yit = At Lit
α Kit

β

Où Yit représente la production de l’hôpital i l’année t, Lit le travail, Kit le capital, α l’élasticité de l’activité au 
travail, β l’élasticité de l’activité au capital.
Dans ce modèle, At représente la productivité globale. L’estimation de cette équation nécessite de faire l’hy-
pothèse que l’ensemble des entités partage la même technologie de production, c’est-à-dire que α et β ne 
dépendent pas de i et de t. Dans notre cas, cela revient à supposer que l’ensemble des hôpitaux ont accès aux 
progrès médicaux les plus récents (Wagstaff, 1987) et que la technologie de production de soins ne se modifie 
pas au cours du temps. Notre analyse portant sur une période relativement courte, l’hypothèse de stabilité de 
la technologie de production peut être en effet retenue.
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* Uniquement la part des forfaits « accueil et traitement des urgences » (ATU) facturable à l’Assurance maladie obligatoire. 
** Une part seulement au prorata du nombre de séjours et venues en MCO.
*** Personnel affecté aux services d’urgences, au plateau technique hors mis à disposition, aux laboratoires et à la pharmacie au prorata de l’activité 
réalisée pour les patients soignés à l’hôpital.
**** Hypothèse : concerne uniquement l’activité MCO.
Lecture • Pour l’activité en hospitalisation complète, nous utilisons les données du PMSI-MCO qui couvrent selon les concepts SAE à la fois les soins en 
MCO et d’autres disciplines de la section hôpital et la partie administrative du MCO.
Champ • Entités juridiques publiques ayant une capacité d’hospitalisation MCO présentes sur toute la période 2005-2009, hors hôpitaux locaux et hôpital 
national de Saint-Maurice.
Sources • ATIH-PMSI, DREES-SAE, DGFiP-Comptes des hôpitaux, traitement DREES. 

tableau 1 n Sources de données retenues pour l’estimation de la fonction de production (champ MCO)

Discipline selon la ventilation retenue par la SAE
Services 

administratifs, 
hôteliers  

et techniques

Services de soins Services so-
ciaux, médico-
sociaux et de 

formation
MCO

Autres disciplines 
de soins : urgences, 

imagerie…

Psy, 
SSR, 
SLD

Activité 

Hospitalisation complète PMSI-MCO
Hospitalisation partielle PMSI-MCO
Traitements/cures ambulatoires PMSI-MCO
Passage aux urgences donnant 
lieu à hospitalisation PMSI-MCO

Passage aux urgences ne  
donnant pas lieu à hospitalisation Comptes*

Consultations externes SAE
HAD Non disponible

Personnel
Médical

SAE** SAE-
Q21-2100

SAE***
-Q21-1000 Q03C/Q03D/Q13

Non médical
SAE** SAE-

Q24-2100
SAE***

-Q21-1000 Q03C/Q03D/Q13

Capital
Capacités d’accueil (nombre  
de lits et de places)

SAE-
Q01-2100

Plateaux techniques SAE-Q03A****

encadré 2 n Sources et champ
Sources
Pour cette étude sur la productivité hospitalière, les données mobilisées proviennent essentiellement de l’appa-
riement entre le Programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI) et la Statistique annuelle 
des établissements de santé (SAE). Le Programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI-MCO) 
mis en place par la Direction générale de l’offre de soins (DGOS) et géré par l’Agence technique de l’informa-
tion sur l’hospitalisation (ATIH) fournit une description médico-économique de l’activité des hôpitaux publics et 
privés en court séjour (médecine, chirurgie et obstétrique ou MCO). Des recueils du même type existent aussi 
pour les autres disciplines (moyen séjour, psychiatrie), mais seule l’activité MCO a été étudiée en raison de la 
non-valorisation à l’activité des autres disciplines pour le moment. Le PMSI recueille pour chaque séjour des 
informations sur les caractéristiques des patients (sexe, âge, lieu de résidence, etc.), et du séjour (diagnostics, 
actes réalisés pendant le séjour, …). Le PMSI permet, à partir de l’analyse de ces informations, de classer le 
séjour de chaque patient dans un groupe homogène de malades (GHM) et d’évaluer sur la base des données 
de coût issues de l’étude nationale des coûts - à chaque GHM est associé un coût financier – la production de 
chaque établissement en pondérant chaque séjour par son coût moyen. La SAE est une enquête administrative 
exhaustive et obligatoire auprès des établissements de santé installés en France et réalisée par la DREES. Elle 
renseigne entre autres sur les facteurs de production des établissements de santé (lits, places, équipements, 
personnels).

• • •
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Les données issues du PMSI ont été corrigées afin de neutraliser l’impact de l’arrêté sur les forfaits sécurité-
environnement de 2006. Cet arrêté a conduit à enregistrer certains séjours hospitaliers comme des consul-
tations externes, et a entraîné une chute du volume de certaines pathologies entre 2006 et 2007. Cet arrêté 
liste un certain nombre d’actes qui doivent dorénavant être enregistrés en consultations externes à partir de 
cet arrêté alors qu’ils étaient enregistrés en hospitalisation partielle. Dans la base PMSI, un séjour comportant 
uniquement un de ces actes était supprimé afin d’analyser l’activité à champ constant.
Cet arrêté concerne notamment les séjours d’endoscopies sans anesthésie (Evain, 2010).
Champ
Les données utilisées couvrent l’activité de soins en MCO sur la période 2005-2009 et permettent de mesurer 
la quantité de personnel et de capital productif mobilisés.
L’échantillon sur lequel s’appuie l’étude est ainsi constitué de l’ensemble des entités juridiques publiques 
ayant une capacité d’hospitalisation complète en MCO présentes sur toute la période 2005-2009 hors hôpitaux 
locaux. Il s’agit de 430 entités soit 2 150 observations1. En 2009, les entités juridiques de notre échantillon 
représentaient plus de 90% des lits installés en MCO dans les hôpitaux publics français.
Parmi les 430 entités juridiques retenues pour cette étude, 31 sont des centres hospitaliers régionaux (CHR), 
396 sont d’autres centres hospitaliers et 4 sont des syndicats inter-hospitaliers (SIH). Sur l’ensemble des enti-
tés juridiques étudiées, 81 sont pluri-établissements (soit 19%).
Des difficultés sur le champ de l’étude sont apparues lors de l’appariement des différentes sources de données. 
En effet, compte-tenu de l’objectif de l’étude, l’analyse de la productivité nécessite de mettre en regard une 
production et des ressources mobilisées sur le même champ. Or les champs d’analyse sont différents selon 
les sources :

- dans la SAE, qui couvre l’ensemble des activités des établissements de santé, les différents types de per-
sonnel et les capacités d’accueil sont ventilés par catégorie ou nature2 et par discipline selon une nomen-
clature plus ou moins détaillée3. Les équipements ne sont en revanche pas affectés à une discipline et sont 
seulement décomptés par catégorie (salle d’anesthésie, postes de réveil, salles d’imagerie,…) ; 
- le PMSI-MCO ne couvre pas la totalité des activités MCO4. Le périmètre du champ MCO diffère en outre de 
celui retenu dans la SAE : le PMSI-MCO englobe notamment des activités classées hors de la section hôpital 
dans la SAE, en particulier les activités du service administratif, hôtelier et technique qui peuvent lui être 
rattachées et des activités classées en autres activités de la section hôpital - les urgences donnant lieu à 
hospitalisation, mais aussi l’imagerie, l’anesthésiologie et le réveil, les analyses de biologie médicale…

Les données d’activité n’étant disponibles que sur le champ MCO, l’étude a été réalisée sur ce seul champ 
après retraitement des périmètres. Les données de la SAE ont notamment été recomposées pour correspondre 
au mieux au champ du PMSI-MCO et, parallèlement, le champ du PMSI-MCO a été étendu aux consultations 
externes et aux passages aux urgences ne donnant pas lieu à hospitalisation (voir tableau 1) en mobilisant les 
données de la SAE et les données comptables de la Direction générale des finances publiques (DGFiP).
Les données sur les personnels sont issues de la Statistique annuelle des établissements de santé (SAE). Le 
personnel correspond aux équivalents temps plein (ETP) de la section hôpital affectés aux disciplines MCO, aux 
ETP des plateaux techniques (hors personnel mis à disposition), de la pharmacie (en tenant compte de la valeur 
des médicaments consommés à l’hôpital par rapport à la valeur des médicaments rétrocédés) et des urgences5 

ainsi qu’à une fraction du personnel affecté dans les services administratifs, hôtelier et technique au prorata de 
la part des séjours et venues en MCO dans le nombre total des séjours et venues. 

1. L’hôpital national de Saint-Maurice a été retiré de l’échantillon car il s’agit d’un point aberrant pour notre étude qui a un impact fort sur les 
estimations. Il ne compte en effet que trois lits à partir de 2005 et réalise les deux tiers de son activité en traitements et cures ambulatoires.
2. Les personnels sont décomposés en personnel médical, personnel administratif, personnel des services de soins, personnels éducatif et social, 
personnel médico-technique et personnel technique et ouvriers. Les capacités d’accueil sont comptabilisées en nombre de lits en hospitalisation 
complète et en nombre de places en hospitalisation partielle ou en hospitalisation à domicile.
3. Le personnel n’est pas disponible à un niveau plus fin que le champ MCO (médecine, chirurgie et obstétrique) contrairement aux capacités 
d’accueil qui sont, elles, décomposées entre médecine, chirurgie et obstétrique.
4. Les données relatives aux consultations externes et à l’hospitalisation à domicile n’étant pas disponibles sur la période examinée.
5. Le total des ETP du personnel affecté aux urgences, au plateau technique et à la pharmacie représentait, en 2009, 69% des ETP affectés aux 
autres disciplines de la section hôpital.

• • •
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L’indice synthétique d’activité construit pour cette étude 
est limité à l’activité de soins en MCO (voir encadré 3). 
Pour pouvoir comparer l’activité d’un établissement 
d’une année sur l’autre, il est nécessaire que les épi-
sodes de soins soient regroupés selon la même classi-
fication de GHM. Cela n’a été possible pour la période 
2005-2009 qu’en version V10c des GHM. Il est toute-
fois possible de juxtaposer l’évolution de productivité 
estimée sur la période 2003-2007 dans la précédente 
étude et celle estimée sur la période 2005-2009 dans 
la présente étude afin de mesurer une évolution sur la 
période 2003-2009.
Les facteurs de production regroupent des informations 
à la fois sur le personnel et sur le capital productif. Les 
heures réellement travaillées n’étant pas disponibles, 
les ressources en personnel mobilisées sont mesu-
rées à partir des équivalents temps pleins (ETP) des 
différents types de personnel2. En première analyse, le 
capital productif d’un hôpital est composé à la fois de 
lits installés en MCO et de divers équipements (appa-
reils d’imagerie, salles d’opération,…) constituant les 
plateaux techniques. En l’absence de données sur les 
prix, nous utilisons une méthode originale pour agréger 

les différents éléments des plateaux techniques. L’infor-
mation disponible sur les équipements est résumée par 
un indice de plateau technique construit à partir d’une 
analyse en composantes principales (voir annexe 1). 
À travers l’estimation économétrique de la fonction 
de production, cette étude a analysé successivement 
l’évolution de la productivité globale moyenne ainsi que 
les écarts de la productivité de chaque hôpital à cette 
productivité globale moyenne (voir annexe 2).
Cette étude s’est limitée aux établissements du sec-
teur public. À la lumière de plusieurs travaux, il sem-
blait en effet peu probable que des structures aux sta-
tuts, organisations, et activités différents partagent la 
même fonction de production. De Pouvourville et Joyau 
(2009) montrent ainsi que la productivité partielle du 
travail est supérieure dans le secteur privé à la fois en 
raison d’une densité de personnel moindre, d’un degré 
de qualification du personnel soignant plus important et 
d’une meilleure utilisation des capacités. Les activités 
pratiquées dans les deux secteurs ne sont toutefois 
pas forcément les mêmes. Dormont et Milcent (2010) 
soulignent d’ailleurs que les différences de productivité 

encadré 3 n La mesure de la production à l’hôpital
La production de soins ou activité est ainsi définie comme la somme de l’activité en séjours (d’hospitalisation 
complète ou partielle), séances, consultations et actes externes et passages aux urgences. Chaque séjour ou 
séance déclaré dans le PMSI est valorisé conformément à l’Étude nationale des coûts publiée en 2009 et basée 
sur les coûts observés dans un échantillon d’hôpitaux en 2006. Les coûts considérés sont les coûts complets 
moyens « hors structures ». Ces coûts  intègrent les journées de réanimation, néonatologie, soins intensifs, sur-
veillance continue ainsi que les journées supplémentaires financées en complément du tarif GHS opposable à 
l’Assurance maladie. 
En l’absence de données de coût sur les consultations externes, l’activité en consultations et actes externes, 
disponibles dans la SAE, est valorisée suivant le tarif conventionnel d’une consultation en soins ambulatoires. 
L’activité du service des urgences est valorisée à partir des revenus issus de ces activités, revenus disponibles 
dans les comptes des entités juridiques publiques publiés par la Direction générale des finances publiques 
exprimés en euros constants (base 2006). Seules les recettes correspondant aux forfaits « accueil et traitement 
des urgences1 » (ATU) pris en charge par l’Assurance maladie sont disponibles sur la période 2005-2009. Si ces 
hypothèses peuvent sembler fortes, il convient cependant de remarquer que la part que représente l’activité 
externe (définie comme la somme des consultations et actes externes et des passages aux urgences ne don-
nant pas lieu à hospitalisation) dans l’activité hospitalière est particulièrement faible sur cette période (autour 
de 6,5 %). Même imparfaitement, il nous a semblé important de la prendre en compte car la négliger complè-
tement peut conduire à biaiser les résultats. 
Les problèmes méthodologiques soulevés par le calcul d’un coût moyen par séjour ainsi que le nombre limité 
d’établissements, par ailleurs tous volontaires, participant à l’Étude nationale des coûts (ENC) sont néanmoins 
susceptibles de constituer des limites à notre travail. Il convient également de noter que notre analyse, qui ne 
porte que sur le champ MCO, peut être très impactée par les choix de découpage des charges réalisés par les 
établissements qui doivent identifier dans le retraitement comptable les charges relatives à ce champ.

1. Les coûts relatifs aux passages dans le service d’urgences des patients qui sont hospitalisés ensuite sont intégrés dans le coût du séjour de ce 
patient.

2. Une ressource de « n » ETP correspond à une équipe de « n » personnes travaillant à temps plein. Dans le calcul des ETP, chaque employé est 
pondéré par son temps de travail. Ainsi, six personnes travaillant à mi-temps correspondent à une ressource de trois ETP.
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partielle des lits s’expliquent également par la taille des 
établissements, les caractéristiques des patients et les 
différences de spécialisation entre établissements. Les 
organisations et types d’activité différent en effet large-
ment dans les cliniques : les médecins sont libéraux et 
non salariés et il n’y a pas d’activité externe, celle-ci 
étant réalisée au sein des cabinets de ville, et la struc-
ture d’activité est plus orientée vers la chirurgie que 
dans les hôpitaux publics.
Les statistiques descriptives concernant les variables 
utilisées sont présentées dans le tableau 2. Nous pou-
vons noter une très grande hétérogénéité entre les éta-
blissements de notre échantillon  : 132 petites entités 
(moins de 100 lits), 61 grandes entités (plus de 500 
lits) et 231 entités de taille moyenne en 2009. Malgré 
cette hétérogénéité apparente, cette étude repose sur 
l’hypothèse que les hôpitaux publics ont tous la même 
fonction de production, les différences de taille ou d’ac-
tivité étant bien prises en compte dans les estimations.

L’activité croît à un rythme plus 
rapide que le personnel hospitalier
Sur la période 2005-2009, l’activité en hospitalisation 
complète, qui représente près de 76 % de l’activité totale 
mesurée dans l’étude, augmente de façon modérée 
(+9 %), de même que l’hospitalisation partielle (+8 %) tan-
dis que les séances sont très dynamiques (+24 %)3. En 
revanche, les consultations augmentent de +7 %. Au final, 
l’activité croît de 11 % soit à un rythme plus rapide que 
l’ensemble du personnel hospitalier (+4  %). L’évolution 
au sein des catégories du personnel est très disparate : 
les équivalents temps plein médicaux et soignants aug-
mentent respectivement de +14% et +7 %, les équivalents 
temps plein administratifs et ouvriers restent presque 

stables tandis que   les autres catégories de personnel, 
représentant 15 % des personnels, diminuent de 4 % sur 
la période (voir tableau 3). Par ailleurs, l’évolution des dif-
férentes composantes du capital productif est contrastée. 
Alors que le nombre de places en hospitalisation partielle 
augmente de façon significative sur toute la période 
(36 %), le nombre de lits en hospitalisation complète qui 
mesure la capacité d’hospitalisation complète et, dans une 
moindre mesure, l’indice de plateau technique ont, quant 
à eux, décru légèrement. Cette baisse atteint respective-
ment 2 % et 1 % en cumulé sur la période. 
Au regard de ces évolutions, la hausse de l’activité 
hospitalière pourrait résulter soit de la hausse des 
ressources (le personnel et le capital productif) ou soit 
d’une utilisation plus efficace des facteurs de produc-
tion. En d’autres termes, il s’agit de se demander si la 
productivité globale du secteur hospitalier a augmenté 
ou non sur la période examinée. 
Pour répondre à cette question, différents modèles 
basés sur la fonction de production ont été estimés 
(voir annexe 2). Le tableau 4 présente les résultats des 
différentes estimations de la production des hôpitaux 
publics. Les résultats de deux modélisations sont pré-
sentés. La première est une estimation « naïve » qui 
ne tient pas compte de la dimension « panel » des don-
nées mobilisées  ; la deuxième tient compte de cette 
dimension, ce qui permet de contrôler les facteurs 
inobservables au niveau établissement qui sont fixes 
dans le temps sur la période étudiée (par exemple les 
caractéristiques sociales de la patientèle), et de la cor-
rélation des résidus dans le temps (un établissement 
peu productif en t à plus de chance d’être aussi peu 
productif en t+1). Les résultats qui seront commentés 
dans le texte sont issus de cette deuxième modélisa-
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3. Les données ont été retraitées pour tenir compte des problèmes de mesure de l’activité liés à l’application de la circulaire sur les actes frontières.

Lecture • La moyenne du nombre de lits par entité juridique vaut 329, l’entité juridique la plus petite ayant 9 lits et la plus grande 13 387.
Champ • Entités juridiques publiques ayant une capacité d’hospitalisation MCO présentes sur toute la période 2005-2009, hors hôpitaux locaux et hôpital 
national de Saint-Maurice.
Sources • ATIH-PMSI, DREES-SAE, DGFiP-Comptes des hôpitaux, traitement DREES.

tableau 2 n Statistiques descriptives concernant les 2 150 observations (2005-2009)
Moyenne Minimum Maximum

Activité (en k€) 62 416 506 2 996 637
ETP médicaux 96 0 5 760
ETP soignants 562 1 30 921
ETP administratifs et techniques 300 6 16 080
Autres ETP 177 2 14 203
Indice de plateau technique 3 1 137
Lits 329 9 13 387
Places 23 0 1 286
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tion. Pour autant, la présentation des résultats de la 
première modélisation permettent de vérifier que les 
principales conclusions restent valables, quelle que 
soit la modélisation retenue, ce qui permet de s’assurer 
de leur robustesse.

La productivité des hôpitaux publics 
augmente de près de 2 % par an
À partir de la modélisation retenue, on peut définir la 
productivité comme la part de l’activité qui n’est pas 
expliquée par les caractéristiques observables des 
hôpitaux4.
Notre analyse sur la période 2005-2009 confirme la 
hausse de la productivité globale observée sur la période 
2003-2007 toutes choses égales par ailleurs. Selon les 
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Les écarts types des estimations sont entre parenthèses, 
*, ** et *** traduisent respectivement les significativités à 10 %, 5 % et 1 %.
Lecture • Dans le modèle (1), une hausse de 1 % du nombre de personnel médical par lit a pour corollaire une hausse de 0,062 % de l’activité par lit. 
L’écart type de cette estimation est de 0,009. Ainsi, il y a 95 % de chances que la vraie valeur de l’effet se situe dans l’intervalle [0,05 % ; 0,082 %]. Celle-
ci est donc significativement différente de 0  au seuil de 5 %.
Champ • Entités juridiques publiques ayant une capacité d’hospitalisation MCO présentes sur toute la période 2005-2009, hors hôpitaux locaux et hôpital 
national de Saint-Maurice.
Sources • ATIH-PMSI, DREES-SAE, DGFiP-Comptes des hôpitaux, traitement DREES.

Champ • Entités juridiques publiques ayant une capacité d’hospitalisation 
MCO présentes sur toute la période 2005-2009, hors hôpitaux locaux et 
hôpital national de Saint-Maurice.
Sources • ATIH-PMSI, DREES-SAE, DGFiP-Comptes des hôpitaux, 
traitement DREES.

tableau 4 n Résultats de l’estimation de la fonction de production Cobb-Douglas

tableau 3 n	 Évolution de l’activité et des facteurs  
	 de production entre 2005 et 2009

Variable Évolution 2005-2009 
(en %)

Activité totale +10,6
Activité en hospitalisation complète +9,3
Activité en hospitalisation partielle +7,5
Activité en séances +23,9
Activité externe +6,6
ETP ensemble du personnel +4,1
ETP médicaux +13,9
ETP non médicaux soignants +7,4
ETP administratifs +0,2
Autres ETP -4,5
Lits -1,9
Indice de plateau technique -1,4

4. Dans notre équation, la constante At constitue la mesure de la 
productivité globale apparente à la date t (voir annexe 2).

Modèle (1) Modèle (2)

Personnel médical 0,062*** 0,034***
(0,009) (0,007)

Personnel soignant 0,296*** 0,139***
(0,014) (0,013)

Personnels administratif et technique 0,035*** 0,075***
(0,011) (0,011)

Autres personnels 0,020* -0,001
(0,011) (0,009)

Plateau technique 0,077*** 0,066***
(0,015) (0,012)

Lits 0,225*** 0,194***
(0,036) (0,050)

Lits2 -0,017*** -0,014*
(0,003) (0,005)

Part de places 1,071*** 0,745***
(0,076) (0,073)

Part de chirurgie 0,063** 0,074**
(0,026) (0,034)

Part d’obstétrique 0,130*** 0,337***
(0,039) (0,064)

CHR/U -0,050*** -0,007
(0,018) (0,035)

Pluri-établissement -0,010 -0,001
(0,009) (0,015)

Constante 4,466*** 4,479***
(0,066) (0,108)

R2 0,657 0,646
Hétérogénéité inobservée Non Effets aléatoires
Résidus Indépendants Auto-corrélés
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modèles utilisés pour l’estimation, cette hausse avoisine 
les +7 % entre 2005 et 2009. Sur la période 2003 à 2009, 
la productivité aurait augmenté de 11,3 %, soit 1,8 % en 
moyenne annuelle. Cette progression est particulière-
ment marquée entre 2007 et 2008, année du passage 
de la T2A à 100  % (voir graphique  1). Toutefois, les 
incertitudes liées aux incitations à un codage exhaustif 
de l’activité conduisent à interpréter avec prudence les 
évolutions annuelles. Il semble préférable de prendre 
plutôt en compte l’évolution de la productivité annuelle 
moyenne sur la période. Par ailleurs, cette analyse de la 
productivité sur la période 2003–2009 ne nous renseigne 
pas sur les gains éventuels réalisés sur les périodes pré-
cédentes. On note seulement une augmentation plus 
importante de la productivité sur la période 2004–2009 
par rapport à 2003–2004.
Nos conclusions restent toujours valables lorsque l’on 
essaie de contrôler dans la mesure du possible les 
éventuels biais. En effet, notre analyse se basant sur 
l’activité déclarée peut être sujette à différents types de 
biais. En premier lieu, la hausse de l’activité déclarée 
pourrait s’expliquer notamment par des comportements 
de codage différents  : la réforme pourrait avoir incité 
les hôpitaux à améliorer le codage de leurs séjours 
dans le but de rattacher chaque séjour au GHM le plus 
rémunérateur. Notre mesure de l’activité surestimerait 
alors la hausse réelle de l’activité hospitalière. D’après 
les données du PMSI, on observe une augmentation 
des comorbidités sur la période étudiée. Il est fort pos-
sible que cette évolution soit due à une évolution du 
comportement de codage, bien qu’il semble difficile de 

pouvoir distinguer ce qui relève du « rattrapage » (si les 
hôpitaux ne déclaraient pas les comorbidités de façon 
exhaustive avant la réforme) et ce qui relève du « surco-
dage ». Des exploitations complémentaires ont permis 
de vérifier que si l’on ne tenait pas compte des comor-
bidités, l’évolution de la productivité globale restait du 
même ordre. La hausse de la productivité serait donc 
essentiellement due à une augmentation du nombre de 
séjours plutôt qu’à une évolution de leur structure. Une 
autre analyse de robustesse a été menée en excluant 
l’activité externe qui pouvait faire l’objet d’une sous-
déclaration initiale en raison du financement par la 
dotation globale. On observe toujours une hausse mar-
quée de la productivité globale sur la période. Ainsi, s’il 
est possible qu’une sous-déclaration initiale de l’activité 
externe biaise notre mesure de productivité, celle-ci ne 
saurait expliquer l’essentiel de la hausse de la produc-
tivité globale entre 2005 et 2009.

Existence de rendements d’échelle
La taille de l’hôpital semble avoir une influence sur sa 
productivité. L’hypothèse selon laquelle il existerait 
des rendements d’échelle serait ainsi validée. En effet, 
l’activité par lit augmenterait suivant la taille de l’éta-
blissement, mais diminuerait à partir d’un certain seuil. 
En d’autres termes, ces estimations montrent que les 
rendements sont positifs pour les hôpitaux de petite ou 
moyenne taille. Il serait avantageux pour ces hôpitaux de 
s’agrandir alors que les rendements d’échelle seraient 
en revanche négatifs pour les grands hôpitaux. Pour ces 
hôpitaux, l’augmentation de la productivité passerait par 
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graphique 1 n Évolution de la productivité globale apparente des facteurs (base 2003 = 100)

Lecture • En 2009, la productivité vaut 11,3 % de plus qu’en 2003 selon les résultats issus de l’estimation du modèle (2).
Champ • Entités juridiques publiques ayant une capacité d’hospitalisation MCO présentes sur toute la période 2005-2009, hors hôpitaux locaux et hôpital 
national de Saint-Maurice.
Sources • ATIH-PMSI, DREES-SAE, DGFiP-Comptes des hôpitaux, traitement DREES.
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une réduction de leur nombre de lits. Ceci met en évi-
dence l’existence d’une taille optimale de production de 
soins se situant entre 700 et 1 000 lits (voir graphique 2). 
Ainsi, les hôpitaux de 100 lits auraient toutes choses 
égales par ailleurs une activité par lit inférieure de 6,3 % 
aux hôpitaux de taille optimale, les hôpitaux de 200 lits 
une activité inférieure de 2,9 %, et ceux de 300 lits une 
activité inférieure de 1,5 %. Au-delà de 1 000 lits, des 
rendements légèrement décroissants apparaissent : les 
hôpitaux de 2 000 places auraient une activité par lit infé-
rieure de 1,1 %, l’écart étant estimé à 3,4 % pour les 
hôpitaux de 4 000 places.
Pour autant, la taille de l’hôpital, si elle influence de 
manière significative la productivité, semble jouer un 
rôle relativement marginal au regard des gains annuels 
de productivité réalisés par les établissements. Ainsi, 
compte tenu d’une progression annuelle moyenne de 
la productivité de l’ordre de 2 % par an (1,8 % estimé 
sur la période 2003-2009), on peut considérer que tous 
les hôpitaux publics dont la taille serait comprise entre 
250 et 2 800 lits auraient une productivité comparable 
modulo une année de gain de productivité. Si on élar-
gissait la comparaison en choisissant deux années de 
gains de productivité, alors ce seraient les hôpitaux 
de taille comprise entre 150 et 4 500 lits qui seraient 
comparables. Ainsi, la mise en évidence de ces rende-
ments d’échelle ne conduit pas à définir une norme de 

taille d’établissement, mais pose plutôt la question des 
petits hôpitaux et des grands CHR/U dont le dimen-
sionnement ne permet pas d’atteindre le même niveau 
de productivité que les autres hôpitaux. 
Quand on tient compte des rendements d’échelle 
décroissants au-delà d’une certaine taille et qu’on 
parvient à contrôler de l’hétérogénéité inobservée en 
s’appuyant sur la dimension transversale des don-
nées (modèle 2), les CHR/U n’apparaissent pas moins 
productifs que les autres hôpitaux. L’estimation naïve 
(modèle 1) donne cependant un résultat différent - ils 
seraient moins productifs. Il semblerait donc que ce ne 
soit pas la dimension CHR/U mais plutôt des variables 
constantes dans le temps et non prises en compte dans 
cette étude qui expliqueraient cette moindre productivité 
apparente (type de patientèle, rôle dans l’offre de soins 
locale…). Les CHR/U forment cependant un ensemble 
assez hétérogène (Evain et Minodier, 2009) et approfon-
dir ce point va au-delà des objectifs de cette étude.

La production dépend du type d’activité
Il semble, en outre, que l’activité produite par lit 
dépende aussi du type d’activité, tant en termes de 
disciplines qu’en termes de modes de prise en charge. 
À cet égard, les entités ayant l’activité ambulatoire rela-
tivement la plus développée sont également les entités 
ayant l’activité par lit la plus forte. De la même manière, 

graphique 2 n Effet de la taille sur la production (hors AP-HP)

Lecture • Ce graphique calcule le différentiel d’activité par lit entre l’établissement optimal (se situant entre 700 et 1 000 lits) et un autre établissement. 
Ainsi, l’établissement de taille optimale (850 lits) a une valeur égale à 1. Pour un établissement de 300 lits, la valeur vaut 0,984,  soit un différentiel 
d’activité par lit de 1,5 %.
Champ • Entités juridiques publiques ayant une capacité d’hospitalisation MCO présentes sur toute la période 2005-2009, hors hôpitaux locaux et hôpital 
national de Saint-Maurice.
Sources • ATIH-PMSI, DREES-SAE, DGFiP-Comptes des hôpitaux, traitement DREES.
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un hôpital produit d’autant moins qu’une part impor-
tante de son activité s’effectue en médecine, activité 
pour laquelle le déroulement des séjours et notamment 
leur durée est moins prévisible. En ce sens, cette acti-
vité semble moins « productive » que la chirurgie ou 
l’obstétrique. Ces activités se prêtent plus facilement à 
un protocole permettant de gagner en efficacité. Il est 
aussi possible que la méthode choisie pour valoriser 
les séjours, en les pondérant par leur coût moyen dans 
l’étude nationale de coûts 2006, et donc calculer une 
production agrégée au niveau de chaque établisse-
ment, reproduise certains biais inhérents au calcul des 
coûts moyens des séjours, qui repose sur une ventila-
tion des charges par séjour en partie conventionnelle.

La production est corrélée au taux 
d’encadrement
Les variables de travail, reflétées ici par le nombre de 
personnels par lit, mettent en évidence une hausse 
relative de l’activité par lit provoquée par une augmen-
tation de l’intensité de personnel. Cette augmentation 
peut être due par exemple à une baisse de la durée 
moyenne de séjour ou encore à la possibilité de traiter 
des séjours plus rémunérateurs demandant une plus 
grande intensité en soins (changement de gamme). 
Les résultats relatifs au modèle 2 montrent ainsi, par 
exemple, qu’une hausse de 1 % de l’intensité en per-
sonnel médical est associée à une hausse de 0,03 % 
de l’activité par lit toutes choses égales par ailleurs.

L’augmentation de la productivité 
globale apparente explique  
la plus grande partie de la hausse 
de l’activité entre 2005 et 2009
Au final, la hausse de l’activité hospitalière observée 
entre 2005 et 2009 peut se décomposer suivant les 
dimensions étudiées précédemment  : les facteurs de 
production, la taille et la spécialisation, et finalement la 
productivité. Les estimations indiquent que l’augmen-
tation de la productivité explique la plus grande partie 
de la hausse de l’activité sur cette période. En effet, 
la seule hausse de la productivité globale apparente 

explique plus des deux tiers de la hausse de l’activité 
par lit. La hausse de personnel explique, quant à elle, 
16 % et le capital par lit aurait un impact négligeable 
(moins de 1 %). 
Si la productivité a augmenté au cours de la période, il 
n’est toutefois pas possible de distinguer ce qui relève 
du progrès technique et/ou médical de ce qui relève 
des incitations à une amélioration de l’efficacité produc-
tive, via la T2A.

Malgré un rattrapage continu  
des hôpitaux les moins productifs,  
la dispersion de la productivité  
des hôpitaux a tendance  
à augmenter depuis 2007
La distribution de la productivité relative des établis-
sements5 (voir graphique 3) se modifie dans le temps, 
traduisant une amélioration globale de la productivité. 
Une analyse fine de l’évolution de la productivité de 
chaque hôpital confirme la persistance d’écarts de 
productivité entre les hôpitaux publics. Alors que la 
précédente étude (Studer 2011) avait permis de mettre 
en évidence une diminution des écarts de productivité 
entre 2003 et 2007, les évolutions apparaissent plus 
nuancées depuis.
Ainsi, le phénomène de rattrapage des hôpitaux les 
moins productifs semble se confirmer. Entre 2005 et 
2009, les hôpitaux ayant en 2005 une productivité infé-
rieure d’au moins 20 % à la moyenne (environ 10 % 
de l’échantillon) ont en partie rattrapé leur retard, grâce 
à une progression de leur productivité deux fois plus 
rapide que la moyenne (+14 % en quatre ans, soit une 
évolution annuelle de +3,3  %). Mais depuis 2007, la 
dispersion de la productivité des hôpitaux, mesurée par 
l’écart type de la distribution, augmente, pour retrou-
ver en 2009 son niveau de 2005 (voir graphique 4). 
En 2008 et en 2009, il semblerait donc que, au-delà 
du phénomène de rattrapage attendu des hôpitaux les 
moins productifs, les écarts de productivité entre éta-
blissements se soient même légèrement creusés. 
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5. Cette analyse est menée à partir de l’analyse de l’évolution dans le temps des résidus estimés à partir du modèle 2 sans effet temporel, et de leur 
dispersion. De ce fait, sous l’hypothèse d’absence d’erreur de mesure, les nouveaux résidus estimés sans effet temporel intègrent à la fois l’évolution 
globale de la productivité et les variations entre établissements. Ils mesurent donc l’évolution de la productivité de chaque établissement, et le 
déplacement vers la droite de la distribution (graphique 3) traduit une augmentation de la productivité globale dans le temps. Formellement, compte tenu 
de l’estimation en logarithme de l’activité par lit, c’est en réalité l’exponentielle des résidus qui mesure la productivité individuelle. C’est donc la distribution 
de l’exponentielle des résidus qui est analysée ici.
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Conclusion
En conclusion, plusieurs résultats importants peuvent 
être tirés de cette étude. Tout d’abord, les hôpitaux de 
l’échantillon ont globalement connu une augmentation 
de leur productivité. Celle-ci est marquée par deux phé-
nomènes. D’une part, les écarts de productivité entre 
les établissements ont augmenté entre 2008 et 2009 
après avoir diminué sur la période 2003–2007. D’autre 

part, les hôpitaux les moins productifs continuent à rat-
traper leur retard. 
Ensuite, les estimations ont confirmé l’hypothèse de 
rendements d’échelle au sein des hôpitaux publics, 
mettant en évidence l’existence d’une taille optimale 
pour atteindre les niveaux de productivité les plus éle-
vés, ce qui pose la question du dimensionnement pour 
les petits hôpitaux et les grands CHR/U.

graphique 3 n Distribution des productivités relatives (modèle 2 sans indicatrices temporelles)

Lecture • La densité de la distribution des productivités relatives autour de 1 vaut respectivement 3,2 ; 3,5 et 2,7 en 2005, 2007 et 2009.
Champ • Entités juridiques publiques ayant une capacité d’hospitalisation MCO présentes sur toute la période 2005-2009, hors hôpitaux locaux et hôpital 
national de Saint-Maurice.
Sources • ATIH-PMSI, DREES-SAE, DGFiP-Comptes des hôpitaux, traitement DREES. 
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graphique 4 n Évolution de l’écart type de la productivité relative

Champ • Entités juridiques publiques ayant une capacité d’hospitalisation MCO présentes sur toute la période 2005-2009, hors hôpitaux locaux et hôpital 
national de Saint-Maurice.
Sources • ATIH-PMSI, DREES-SAE, DGFiP-Comptes des hôpitaux, traitement DREES. 
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Cette croissance de la productivité sur la période exami-
née a permis une hausse de l’activité. Elle doit toutefois 
être interprétée avec prudence. D’une part, car l’analyse 
repose sur l’hypothèse d’une qualité des soins constante 
dans le temps et recourt aux résultats de l’échelle natio-
nale de coûts, qui peut introduire des distorsions dans le 
calcul de la fonction de production. D’autre part, car l’aug-

mentation de la productivité globale pourrait résulter à la 
fois du progrès médical, d’un effort de gestion ou encore 
d’une modification de l’organisation de la production de 
soins. Dans tous les cas, les évolutions constatées per-
mettent de produire plus de soins avec la même combi-
naison de facteurs de production.                                         n
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annexe 2 n Spécification économétrique
L’estimation économétrique de la fonction de production Cobb-Douglas a nécessité une transformation loga-
rithmique afin d’obtenir une équation linéaire. Par ailleurs, la nature des données à la fois transversale et 
longitudinale a permis d’utiliser des techniques économétriques des modèles de panel permettant de tenir 
compte de caractéristiques inobservables (fixes ou aléatoires dans le temps), comme les contraintes géogra-
phiques par exemple. Afin de contrôler l’hétérogénéité existant entre les établissements, des caractéristiques 
observables pouvant expliquer des variations de productivité entre établissements ont été introduites dans 
l’estimation économétrique. 
Des dispositions légales ou de bon fonctionnement imposent, par exemple, un certain nombre d’ETP infirmiers 
par lit. Cela conduit à une corrélation forte entre les variables de sorte qu’il est difficile d’estimer l’effet de 
l’une des variables explicatives toutes choses égales par ailleurs1. Il est donc préférable de rapporter toutes les 
variables au nombre de lits2. La variable expliquée est alors l’activité par lit, et les variables explicatives le per-
sonnel par lit ou intensité en personnel d’une certaine catégorie (intensité en personnel médical par exemple) 
et un indice de plateau technique rapporté au nombre de lits. On rajoute le logarithme du nombre de lits et son 
carré. Cela permet de capter l’effet de la taille de l’établissement avec suffisamment de flexibilité.

annexe 1 n Calcul d’un indice de plateau technique
L’information sur les équipements lourds et les blocs opératoires est résumée par un indice de plateau tech-
nique construit à partir d’une analyse en composantes principales. Dans le calcul des équipements dont l’éta-
blissement dispose, la SAE retraite les périodes pendant lesquelles les équipements sont loués à d’autres 
établissements. Là encore, comme notre analyse se restreint aux disciplines MCO, nous faisons l’hypothèse que 
les appareils d’imagerie et les blocs opératoires ne sont utilisés que pour des activités MCO, ou à défaut qu’ils 
sont toujours disponibles pour les activités de ces disciplines.
Pour calculer un indice de plateau technique nous avons retenu une méthode statistique appartenant à la 
famille de l’analyse des données : l’analyse en composantes principales (ACP). Celle-ci consiste à transformer 
des variables liées entre elles (dites “corrélées”, en statistique) en nouvelles variables indépendantes les unes 
des autres (donc “non corrélées”). Ces nouvelles variables sont nommées « composantes principales » ou « vec-
teurs propres ». 
Cette méthode permet de réduire l’information en un nombre de composantes plus limité que le nombre initial 
de variables. En effet, lorsqu’on veut compresser un ensemble de N variables aléatoires, les n premiers axes de 
l’ACP sont le meilleur choix du point de vue de l’inertie ou de la variance expliquée.
L’ACP est donc particulièrement adaptée pour calculer un indice de plateau technique lorsqu’on dispose d’une 
mesure des différents équipements (appareils d’imagerie, salles ou blocs,…) mais qu’on ne dispose d’aucune 
information sur leurs prix respectifs. 
Plus précisément, on peut supposer que les différences observées dans les équipements des hôpitaux sont 
représentatives du développement du plateau technique. Ainsi, le premier vecteur propre (celui qui contient 
le plus d’informations sur la variance des données dans l’échantillon) mesure ce développement et permet 
d’agréger l’information sur les équipements. C’est ce premier vecteur propre qu’on utilisera comme indice de 
plateau technique. Cela revient à pondérer chaque équipement par la projection du premier vecteur propre sur 
l’axe correspondant à cet équipement. L’ACP que nous avons conduite porte sur dix-huit variables et l’ensemble 
des entités juridiques pour lesquelles des données sur les équipements lourds sont disponibles dans la SAE 
(11 652 observations). Les résultats semblent confirmer notre hypothèse car le premier vecteur propre explique 
une très grande part (77 %) de la variance dans l’échantillon et sa projection sur toutes les variables d’équipe-
ments est positive.

• • •
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Nous estimons donc le modèle suivant :

Yit = At + α1MEDit + α2SOIGit + α3SUPPit + α4AUTRit + β1PLATit + β2LITit + β3LIT2
it + Σ

k
 Yk contkit + εit    (1)

Les variables observables individuelles considérées dans la fonction de production sont les suivantes :
• Yit représente le logarithme de l’activité par lit
• MEDit, SOIGit, SUPPit, AUTRit représentent respectivement le logarithme des ETP médicaux, soignants, 
administratifs et ouvriers et des autres personnels par lit pour l’entité juridique i à la date t
• PLATit représente le logarithme de l’indice de plateau technique par lit pour l’entité juridique i à la date t
• LITit et LIT2

it représentent le logarithme du nombre de lits dans l’entité juridique i à la date t et son carré
• les variables contkit sont des caractéristiques observables de l’entité juridique  : centres hospitaliers uni-
versitaires, entités ayant plusieurs établissements, part des différentes disciplines dans le nombre de lits et 
proportion de places relativement au nombre de lits et places.

Les résultats des estimations, sous l’hypothèse que la variance des résidus ne dépend pas des variables expli-
catives (homoscédasticité), sont présentés dans le tableau 4. Deux modèles ont été présentés dans cet article. 
Le premier modèle, estimé par la méthode des moindres carrés ordinaires, constitue notre modèle de réfé-
rence. 
Dans le deuxième modèle estimé par la méthode des moindres carrés généralisés, nous ajoutons des effets 
propres à chaque entité juridique EJi pour prendre en compte l’hétérogénéité inobservée sous forme d’effets 
aléatoires.

Yit = At + δXit + vi + uit

Où : 
• le paramètre vi correspond à l’effet établissement
• le paramètre At correspond à l’effet année, et représente la productivité globale apparente à la date t
• Xit représente le vecteur des régresseurs de l’établissement i à la période t, précédemment cité
La dispersion inexpliquée de l’activité par lit est ainsi supposée être l’effet à la fois d’un terme propre à chaque 
entité vi (terme propre fixe dans le temps) et d’un choc uit (choc propre variable dans le temps), ces deux termes 
étant supposés être distribués selon une loi normale.
On ajoute dans ce modèle des éléments de dynamiques en tenant compte d’une éventuelle corrélation des 
chocs dans le temps (auto-corrélation). L’idée est qu’un choc affectant la productivité peut avoir des effets per-
sistants dans le temps. Formellement, le résidu uit suit donc un processus autorégressif d’ordre 1 :
uit = ρuit-1 + ηit où ρ est le coefficient d’auto-corrélation et ηit est un bruit statistique. Nous obtenons le modèle 
suivant :

Yit = At + δXit + vi + ρut-1 + ηit    (2)

Pour pouvoir identifier la productivité au niveau de chaque hôpital, nous sommes dans l’obligation de faire 
l’hypothèse d’absence d’erreurs de mesure. Dans ce cas, le résidu de l’estimation de la fonction de production 
peut s’interpréter comme l’écart de la productivité de l’hôpital en question à la productivité moyenne dans 
l’échantillon.

1. Il s’agit du problème de multi-colinéarité des variables explicatives. En outre, la variance des résidus est susceptible de dépendre de la taille des 
hôpitaux, ce qui poserait un problème d’hétéroscédasticité.
2. Des tests de sensibilité ont montré que rapporter toutes les variables au nombre de médecins ou d’infirmières change peu les résultats mais rend 
le modèle moins précis.

• • •




