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INTRODUCTION 

 

Les achats hospitaliers représentent plus de 17 milliards d’euros annuels. Ces 

fournitures achetées par les hôpitaux sont diverses et concernent : les produits de santé 

(médicaments, dispositifs médicaux stériles ou non), la dimension hôtelière (blanchisserie, 

restauration, produits d’entretien…), les fournitures de bureau, l’énergie... Les produits 

pharmaceutiques (médicaments et dispositifs médicaux stériles) représentent 58% du 

montant de ces achats et constituent le deuxième titre de dépenses après la masse salariale.  

Leur montant a par ailleurs augmenté de près de 65 % depuis 1994 [1]. Les difficultés de 

financement des politiques de santé obligent les décideurs à trouver des gisements 

d’économie. Les achats de produits de santé constituent une piste certaine pour atteindre 

cet objectif.  

Il serait cependant réducteur de s’arrêter aux seules données financières. L’influence 

positive d’une démarche achats maîtrisée sur l’organisation d’un établissement de santé et 

sur les pratiques des professionnels est à considérer. De la réflexion sur les achats peuvent 

découler des décisions stratégiques fortes en termes de coopérations et de décloisonnement 

entre établissements. 

L’optimisation des achats des produits de santé nécessite d’avoir une vision 

transversale depuis la gestion de la relation fournisseur à la bonne utilisation du produit. 

Les leviers dans ce cadre sont la qualité du référencement ; la maîtrise des prix unitaire ou 

des coûts complets d’utilisation ; une bonne gestion des stocks et des approvisionnements ; 

et le bon usage des médicaments et des dispositifs médicaux stériles. La complexité du 

processus des achats de produits de santé, le nombre d’acteurs associés, le poids 

économique et le risque inhérent imposent une définition de la stratégie d’optimisation de 

cette fonction. 
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1er PARTIE 

1. Achat de produits de santé 
 

1.1 Définition de l’achat et de l’approvisionnement : 
 

Le processus complet des produits pharmaceutiques, les médicaments et les dispositifs 

médicaux, peut être représenté de la manière suivante : 

 

 

 

 

Les activités d’achat sont le plus souvent confondues avec celles d’approvisionnement. Il 

est important de définir chacune d’entre elles afin de mieux comprendre la différence. 

Les achats désignent les activités ayant un impact à moyen ou long terme sur l’ensemble 

de la gestion [2]:  

 La participation à la réflexion « faire ou sous-traiter » ; 

 L’élaboration de la politique achat, sa déclinaison en objectifs achat par nature de 

produits ; 

 Les connaissances des marchés fournisseurs ; 

 La définition des critères de sélection et d’homologation des fournisseurs ; 

 Le choix des fournisseurs ; 

 La gestion des marchés publics ; 

 Les conditions associées à l’chat (livraison, délai…) ; 

 La mesure de la performance achat et des fournisseurs ; 

ACHATS APPROVISIO-
NNEMENTS 

GESTION 
DES STOCKS 

DISTRIBUTION 

Médicaments 

DM 
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 La conception et la mise en œuvre de plans d’amélioration de la fonction achat en 

interne et en collaboration avec les fournisseurs ; 

 Le suivi des consommations ; 

 La participation à la mesure d’efficacité thérapeutique. 

L’activité achat va nécessiter diverses relations, à la fois externes à la structure (les 

fournisseurs) et internes à l’établissement (les services de soins). 

Les approvisionnements quant à eux, se rapprochent aux activités ayant un impact à court 

terme sur la gestion [2] : 

• L’élaboration des commandes (quoi ?, combien?, quand  commander ?) ; 

• La transmission des commandes aux fournisseurs ; 

• Le suivi des réceptions ; 

• La relance des fournisseurs. 

  

1.1.1 Le processus d’achat : 
 

Le processus d’achat se décompose en différentes étapes qui font intervenir une multitude 

d’acteurs. Définir une stratégie d’achat va consister, pour l’établissement, à prioriser et à 

agencer différents objectifs selon ses besoins et ses possibilités propres, dans l’optique 

d’une gestion optimale des dépenses. Le contrôle des étapes de la procédure d’achat est 

indispensable pour permettre la valorisation des gains quantitatifs et qualitatifs obtenus sur 

les achats. 
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Figure 1 : Les étapes du processus d’achat 

 

 

1.1.1.1  L’analyse du besoin : 
 

La bonne réalisation d’un acte d’achat passe par une étude du besoin, permettant de 

caractériser avec exactitude, en quantité et en qualité, le besoin à satisfaire.  

Cette étude doit être réalisé lors de l’élaboration de projet, en parallèle à la préparation du 

budget voire ponctuellement, en cas d’urgence ou besoin impérieux. Le besoin est exprimé 

en mettant en évidence les fonctionnalités attendues. Ces fonctions doivent être ordonnées, 

hiérarchisées et quantifiées.  

Cela nécessite du temps, et ce temps doit être anticipé dans le calendrier prévisionnel des 

procédures de mise en place ou de renouvellement d’un marché. 

En effet, un acheteur doit être sollicité dans des délais suffisants avant les dates suivantes : 

 la date de fin d’un marché à remettre en concurrence 
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 la date de démarrage souhaitée de la prestation à acheter 

 la date de livraison souhaitée du produit à acheter 

Ces situations peuvent être évitées si les besoins d’achats sont anticipés. Pour cela, 

l’anticipation repose sur une programmation et un suivi pluriannuels des marchés, une 

anticipation des arbitrages stratégiques, une analyse des dépenses et la mise en place d’un 

dialogue entre les achats et les services prescripteurs. 

L’acheteur doit enfin veiller à une expression permettant l’ouverture à la concurrence, c’est 

lui qui anime l’expression de besoin. 

 

1.1.1.2  L’étude du marché fournisseur : 
 

L’objectif de l’analyse des marchés fournisseur va être de comprendre la logique du 

marché et d’évaluer correctement sa position relative sur ce même marché. Cette analyse 

vise à mieux connaître un marché afin de réduire l’incertitude des décisions ultérieures.  

L’analyse du marché fournisseur doit permettre d’étudier : 

- l’entrée de nouveaux concurrents (impacts des nouvelles arrivées, baisse des prix, 

nouvelles technologies…) 

- le recours éventuel à des produits de remplacement (facilité de substitution d’un nouveau 

produit ou un service par un produit ou service existant) 

- l’équilibre des pouvoirs entre les acheteurs et l’ensemble des fournisseurs  

- la rivalité parmi les acteurs existants du marché (faible ou forte concurrence, position des 

acteurs dans le marché…) 

L’analyse du marché fournisseur est une étape primordiale et permet notamment une 

meilleure compréhension des structures de coûts des fournisseurs et donc une orientation 

de l’acheteur vers les leviers d’économies ou les clauses de révision de prix les plus 

pertinents. 
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Elle permet aussi une meilleure compréhension des capacités des fournisseurs, une 

réduction du risque de marché infructueux, et une intégration dans les Cahiers des Clauses 

Techniques Particulières des réalités du marché. 

 

1.1.1.3  Définir la stratégie d’achat [3] : 
 

Cela permet de définir et de formaliser les grandes orientations de l’établissement en 

matière d’achat.  

La stratégie d’achat répond à la demande d’obtenir les meilleures conditions qualité, coûts, 

délais du marché fournisseur, compte tenu du besoin exprimé et des stratégies 

commerciales des fournisseurs. 

Plusieurs paramètres entrent en compte dans la définition de la stratégie achat : 

- la définition du besoin ; 

- le choix des critères d’attribution du marché et leur pondération ; 

- le choix du type de procédure ; 

- la forme du prix (forfait, prix à l’unité, modalités de révision) ; 

- le choix du type de marché. 

1.1.1.4  La consultation/comparaison des appels d’offre [3] : 
 

L’analyse des offres fournisseurs est réalisée dans une logique d’égalité de traitement, de 

transparence et d’efficience. 

La comparaison des offres se base sur des critères qui vont différer en fonction de la 

qualification du besoin. Ils devront être prédéfinis, justifiés et pondérés.  
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Le statut juridique, la valeur technique et clinique ainsi que la qualité et performance des 

fournisseurs sont des éléments qui sont étudiés pour une optimisation de l’offre. 

1.1.1.5  La sélection des fournisseurs [3] : 
 

Cette sélection va reposer sur des échanges structurés visant à qualifier les capacités 

financières et techniques du fournisseur, qualifier également l’intérêt de son offre et de sa 

politique commerciale au regard des besoins de l’établissement, puis évaluer son intérêt à 

travailler avec des établissements de santé. Bien gérer la relation avec les fournisseurs va 

permettre des propositions de vente plus intéressantes, le but final étant une 

contractualisation avantageuse pour l’établissement. 

1.1.1.6  L’exécution et le suivi du marché [3] : 
 

Lors de la phase d’exécution du marché, les composantes du coût complet sont mesurées et 

suivies. En cas de non-respect d’un de ces composants vis-à-vis des engagements auprès 

du fournisseur, ou par rapport à des valeurs déclarées lors de la consultation, une analyse 

sera effectuée. Le cas échéant une mise en place d’actions correctives sera définie avec le 

fournisseur. 

Il est important de réactualiser (livret des produits référencés, aspect logistique, 

documents/supports utilisés …), d’informer/former les utilisateurs en ce qui concerne le 

suivi des marchés. Une évaluation de la qualité des produits, des modalités d’utilisation, 

des risques d’incidents, de la satisfaction/réclamation des utilisateurs est également 

importante ainsi que le respect de la bonne exécution du contrat et la performance des 

fournisseurs. 

Les litiges peuvent être colligés au travers d’un logiciel, permettant un accès plus rapide et 

plus performant lors de la mise en place d’actions correctives. 
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1.1.2  L’approvisionnement : 
 

Les services d’approvisionnements ont pour missions le calcul des besoins, le traitement 

des demandes d’achats, la passation des commandes de réapprovisionnements et de 

dépannage, le suivi des contrats, la relance des livraisons. Mais également la réception des 

marchandises, le suivi des litiges, le contrôle des factures ainsi que de la qualité des 

performances fournisseurs, puis de la gestion des flux et des stocks. 

 

 

 

 

  

Figure 2 : Etapes de l’approvisionnement 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Chaîne décisionnelle de l’approvisionnement en centre hospitalier  [4] 

 



27 
 

1.2  Les acteurs de l’achat 

Les différents acteurs sont impliqués dans le processus d’achat, avec des rôles et des 

responsabilités qui leurs sont propres. 

 

 

Figure 4 : Les acteurs du processus d’achat [1] 

 

 

 Les acheteurs : 

Ils sont en charge d’obtenir des fournisseurs les meilleures solutions (coûts, délais, 

développement durable, qualité) pour satisfaire au mieux les besoins exprimés par les 

prescripteurs.  
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Ainsi, ils sont responsables de l’analyse du besoin et du marché fournisseur en fonction 

d’une demande, de la formalisation d’une stratégie d’achat afin d’atteindre les objectifs 

et d’obtenir les meilleures conditions du marché fournisseur.  

De plus, ils analysent les offres en fonction des prix du marché et du budget, ils 

conduisent les négociations lorsqu’elles sont autorisées et revoient les performances 

des fournisseurs ainsi que les bilans de marché dans la phase exécutive.  

L’acheteur maîtrise la réglementation sur les marchés sans pour autant en être l’expert. 

 

 Les approvisionneurs : 

Une fois le marché notifié, l’approvisionneur peut intervenir dans le processus d’achat. 

Ses responsabilités sont l’élaboration et la transmission des bons de commande aux 

fournisseurs, le suivi et le contrôle du respect des délais de livraison ainsi que la 

vérification de la conformité des engagements du marché par le fournisseur et la 

gestion, le suivi des dossiers fournisseurs et des marchés.  

 

 Les prescripteurs (médicaux et paramédicaux) : 

Ce sont les personnes qui ont une influence sur le choix des fournisseurs et des produits 

ou prestations qui leur sont achetés. Cette influence peut s’exercer lors de la phase de 

définition et d’expression du besoin, lors de la stratégie de mise en concurrence ou bien 

au moment de l’évaluation et de la comparaison des offres. Les prescripteurs peuvent 

faire partie de l’établissement (prescripteur interne) ou lui être extérieur en cas de 

recours à des consultants, assistants à maîtrise d’ouvrage, experts… (prescripteur 

extérieur). Ils représentent une cible privilégiée lors de l’élaboration de la politique 

commerciale d’une entreprise. Ce sont eux qui ont le pouvoir décisionnel et qui 

déterminent les produits et prestations qui seront achetés. 
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 Les utilisateurs : 

Le besoin formulé par le prescripteur va permettre à l’utilisateur de bénéficier d’un 

produit ou d’un service, pour lequel il validera l’adéquation vis-à-vis du besoin. 

Dans certains cas, l’utilisateur est également le prescripteur ou l’approvisionneur. 

 

 Les juristes : 

Les juristes de marché sont des experts de la réglementation sur les marchés et sont 

responsables de la veille juridique et réglementaire, de la rédaction des différentes 

pièces administratives composant le dossier de consultation ainsi que du contrôle des 

pièces du marché et du bon déroulement de la procédure selon la réglementation. 

 

Le pharmacien et le médecin hospitalier peuvent jouer plusieurs rôles décisifs dans le 

processus d’achat. En effet, ils sont souvent retrouvés en tant que prescripteurs, et ainsi 

amenés à utiliser des produits ou prestations pour soigner les patients mais aussi fournir 

leur expertise nécessaire au bon fonctionnement de l’hôpital. Ce sont eux le plus souvent 

qui font la décision et qui déterminent les produits et les prestations qui seront achetés. 

Le pharmacien est également très impliqué en tant qu’acheteur.  Il est à la tête de la gestion 

et de la coordination du processus achat et garantie l’application de méthodologies d’achats 

appropriées. 
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1.3. Les achats dans les hôpitaux : exemple du CHU de Grenoble [5] 

 

1.3.1 Organisation 
 

L’organisation est structurée en 6 points de gestion achat distincts ayant leurs 

propres modes de management et de pilotage, personnel administratif, procédure et 

documentation (fiche de poste,…), gestion des procédures marchés,… 

L’ERPD est établi sur cette structure :  

- Services techniques (T) 

- Dispositifs médicaux (S) 

- Médicaments (P) 

- NTIC (G) 

- Affaires économiques (E) 

- Biomédical (M) 

 

Ressources en personnel : un recensement des différents ETP a été établi et précisé fin 

2012 (acheteurs, gestionnaires de commandes, agents affectés aux liquidations,…). 

Au sein de cette organisation achat décentralisée, il n’existe pas actuellement de structure 

transversale de pilotage et de coordination achat (suivi harmonisé UNIHA,…) mais une 

cellule juridique de supervision des marchés a déjà été mise en place. 

Des travaux ont été menés en 2012 sur une organisation achat et approvisionnement cible 

en lien avec les objectifs institutionnels (cadencement de distribution, diminution des 

stocks UF, productivité et polyvalences, dématérialisations,…), les exigences du 

programme PHARE et de la certification des comptes. 
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1.3.2 Performance achat 
 

- Gains sur achat : selon la méthode transmise par la DGOS, une consolidation des 

gains (marchés notifiés en 2012) a été réalisée. Le GCS UNI HA a annoncé aux 

établissements que les coordonnateurs par filières réaliseront ce même travail 

(ventilation par établissement).  

- Performances fournisseurs en logistique (respect des délais,…) : dans le 

prolongement des travaux menés en 2012 (feuille de route ANAP : diminution des 

stocks, cadencement des commandes et des livraisons, décision de passation de 

produits Hors stock en stock,…), des indicateurs ont été sélectionnés par les points 

de gestion achat et seront davantage tracés en 2013 (tableau de bord achat et 

logistique).  

-  Performances fournisseurs en qualité (fiche UMAGRIS,…) : l’organisation 

actuelle et  des difficultés au niveau des outils d’enregistrements (VIGILINK,…) 

rendent aujourd’hui le pilotage des dysfonctionnements plus difficile. Des réunions 

ont eu lieu avec l’unité d’hygiène pour améliorer cet axe. Un CREX achat 

logistique a été développé afin de colliger  les événements indésirables émanant de 

ces fonctions supports dans la prise en charge thérapeutique des patients. 

- Questionnaire de satisfaction des unités de soins : la méthode et l’outil ont été 

définis conjointement avec la Direction des soins en 2011. Une 2ème dispensation 

du questionnaire (par téléphone et par semestre auprès d’une vingtaine de cadres) a 

été effectuée en 2012.   
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1.3.3 Flux par filière  
 

- Lignes de liquidations :  

Nombre de ligne de liquidations 

Filières (hors GCS/Linge) 2011 2012 Observations 
Répartition 

(2012) 

Restauration (PAP) 33022 34611   16% 
Consommables et équipements unités 
de soins (PMM, mobiliers,…) (PAP) 13383 12113   6% 

Bureau et bureautique(PAP) 6450 3846   2% 

Biologie(PAP) 15721 13108 
Développement 

dématérialisation des 
factures (EDI) sur 

quelques labos en 2013 
6% 

Hygiène(PAP) 4215 4993   2% 
NTIC 1051 1010   0,5% 

Ingénierie Biomédicale(PAP) 7770 7767   4% 

Médicaments 20316 25323 Développement 
dématérialisation des 

factures (EDI) sur 
quelques labos en 2013 

12% 

DM 48669 46296 
22% 

Ingénierie du Bâtiment(PAP) 21224 21523   10% 
Services et transports (PAP) 36777 44135 Facturation EFS et 

transports sanitaires par 
export de fichier dans 

Cpage 

21% 

      
  

Totaux 208598 214725     
 

Tableau I : Lignes de liquidations au CHU de Grenoble,  
Eléments synthétiques de cartographie achat [5] 

- Dématérialisation des factures : au-delà de la dématérialisation en mode EDI 

(projet décidé et mis en œuvre Fin 2012 sur un panel de fournisseurs aptes 

représentant 15% environ des factures), un projet d’océrisation1 des autres factures 

                                                           
1 Technologie consistant à numériser des factures papiers, et les videocoder (Lecture Automatique de 
données).En l’espèce ce process serait effectué par un service unique partagé ; les agents n’interviendraient 
que sur les factures avec écart (alerte par workflow paramétré).Les directions disposeraient d’un outil de 
pilotage homogène (statut des factures à traiter, nombre d’écart par fournisseur/secteur achat,…) 
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(70 à 80% des factures) a été présenté en Septembre 2012 (projet similaire aux 

HCL). Ce projet doit être en phase avec l’organisation cible. 

- Flux demandes et commandes  

La volumétrie des flux lignes de commandes est similaire à celle ci-dessus (lignes 

de liquidations). 

1.3.4 Dépenses (TTC 2012) d’achats (EPRD) 
 

EPRD Réalisé 2012 
(exploitation) M€ 

Médicaments 58,5 
DM 35,3 

DAE (PAP) 42,4 
Services techniques 

(PAP) 18,1 

POSI 3 
Biomed (PAP) 8,9 

Total 166,2 
 

Tableau II : Dépense d’achats 2012 au CHU de Grenoble 
Eléments synthétiques de cartographie achat [5] 

 

 

Figure 5 : Dépense d’achats 2012 au CHU de Grenoble 
Eléments synthétiques de cartographie achat [5] 
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On constate que le couple médicament et DM représente plus de la moitié des dépenses 

d’achats en 2012. 

Une baisse importante des investissements s’est poursuivie en 2012 en lien avec les 

exigences institutionnelles (CREF). Au-délà des achats de travaux, tous les points de 

gestion achat ont été impactés (achats de maintenances associées, équipements,…). 

1.3.5 Panel fournisseurs 

- Répartition des fournisseurs actifs entre les points de gestion achat :  

Nombre de fournisseurs actifs  Nombre à 
Fin 2009 

Nombre à 
Fin 2012 % sur total 

Pharmacie (Médicaments) 175 195 8% 
DM 268 279 12% 

POSI+DAF+COMMUNICATION 329 234 10% 
Biomed (PAP) 329 301 13% 

DAE (PAP) 1046 896 39% 
Services techniques (PAP) 643 411 18% 

Totaux 2790 2316   
 

Tableau III : Répartition des fournisseurs actifs entre les points de gestion achat 
Eléments synthétiques de cartographie achat [5] 
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Figure 6 : Répartition des fournisseurs actifs entre les points de gestion achat 
Eléments synthétiques de cartographie achat [5] 

 

- Répartition ABC des fournisseurs actifs au sein des points de gestion achat :  

 

Nombre de fournisseurs 
actifs  

Pareto ABC 
Catégorie A 
(Nombre) 

Catégorie 
A (en %) 

Catégorie B 
(Nombre) 

Catégorie 
B  (en%) 

Catégorie C 
(Nombre) 

Catégorie 
C  (en%) 

Pharmacie (Médicaments) 25 13% 35 18% 135 69% 
DM 39 14% 69 25% 171 61% 

POSI 16 7% 21 9% 75 32% 

Biomed (PAP) 36 15% 72 31% 193 82% 
DAE (PAP) 74 8% 168 19% 654 73% 

Services techniques (PAP) 50 12% 86 21% 275 67% 
Totaux 240   451   1503   

Observations 80% de la dépense du 
point de gestion 

15% de la dépense du 
point de gestion 

5% de la dépense du 
point de gestion 

 

Tableau IV : Répartition ABC des fournisseurs actifs au sein des points de gestion achat 
Eléments synthétiques de cartographie achat [5] 

 

- Une centaine de fournisseurs sont communs à au moins deux points de gestion 

achat mais en majorité, ces grands laboratoires ont des divisions et des 

représentants commerciaux distincts. 

- Marchés fournisseurs et segments d’achat : en lien avec la diversité intrinsèque 

des achats hospitaliers, les niveaux de complexité (internes/externes, 

techniques/commerciaux, enjeux et risques) des segments d’achats sont variables 

(ces éléments sont repris par les acheteurs dans le cadre des études de marché 

réalisées avant les consultations). 
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1.3.6 Référentiel produits  et stocks : 
 

Points de gestion achat 

Stock (K€) Nombre de références codifiées (GEF) 
actives (consommations) 

2011 2012 Variation Hors 
stock 

% en Hors 
stock 

(nombre de 
Ref) 

Stock Total 

DAE (PAP) 608 469 -23% 3870 73% 1404 5274 

Pharma (Médicaments) 2743 2974 8% 136 5% 2455 2591 

Pharma (DM) 698 610 -13% 2426 74% 849 3275 
Services techniques 

(PAP) 23 22 -4% 2 0% 472 474 

Total 4072 4075   6434 55% 5180 11614 
 

Tableau V : Référentiel produits et stocks, CHU Grenoble  
Eléments synthétiques de cartographie achat [5] 

 

 

Figure 7 : Référentiel produits et stocks, CHU Grenoble  
Eléments synthétiques de cartographie achat [5] 

 

- Sur le hors stock, des travaux importants de codification des produits (GEF) ont 

été initiés en 2011 (réactifs de laboratoires,…) et poursuivis en 2012 (Petit Matériel 

médical, DM,…), les bénéfices attendus se situant à tous niveaux (suivi et pilotage : 

contrôle de gestion achat,  achat et marchés, logistique, qualité) tant du côté point 
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de gestion achat, qu’au niveau des utilisateurs (développement des demandes 

d’achat dans SCOOP, aides aux UF,…). 

 

1.3.7 Marchés (2012) 
 

- Nouveaux marchés notifiés en 2012 et variation par rapport à 2011. 

Au  total (UNIHA et Hors UNI HA), 1716 nouveaux marchés ont été notifiés en 

2011 et 1001 en 2012.La baisse du nombre de marchés est exclusivement sur les 

marchés hors UNIHA, et directement liée à la baisse des investissements. 

- Marchés Actifs Fin 2012 Hors UNI HA : le total est de 2176 Marchés. 
 

 
 

Figure 8 : Marchés Actifs Fin 2012 Hors UNI HA, CHU Grenoble 
 Eléments synthétiques de cartographie achat [5] 

 
- Le nombre de procédures marchés (consultation) sur  la Pharmacie (Médicaments 

et DM)  est largement inférieur aux autres points de gestion mais ces procédures 

regroupées sur une période restreinte de l’année (nombre de lots, tests produits,…) 

sont complexes. 
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- Les consultations sont publiées électroniquement sur achatpublic.com. Les offres 

électroniques des candidats et les pièces des marchés doivent être (re)matérialisées 

pour les besoins de la Trésorerie. 

 

- Typologie des marchés : 

Typologies marchés - % sur total marchés actifs à fin 2012 

Négocié 11% 14% 
Appels d'offres 89% 51% 

Subséquent 0,1% 0,4% 
Concours 0% 0,09% 
Adapté 0% 30% 

Dialogue compétitif 0% 0,05% 
Autres 0% 5% 

Total (nombre) 911 
(Uniha) 

2176 (Hors 
Uniha) 

 

Tableau VI : Typologie des marchés, CHU Grenoble  
Eléments synthétiques de cartographie achat [5] 

 

1.3.8 Mutualisation achat et marchés actifs (2012) 
 

 

Figure 9 : Nombre de marchés actifs UNIHA, CHU Grenoble  
Eléments synthétiques de cartographie achat [5] 
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53 Millions d’euros de dépenses (TTC) ont été réalisées en 2012 avec le GCS UNI HA 

dont 40 Millions d’euros en médicaments. 

En cohérence avec l’augmentation du taux de couverture UNIHA passant de 24% (2011) à 

32% (2012), le nombre de nouveaux marchés UNIHA est passé de 354 (2011) à 398 

(2012). 

Taux de couverture UNI HA par filière :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau VII : Taux de couverture UNIHA, CHU Grenoble  
Eléments synthétiques de cartographie achat [5] 

 

 

 

 

Taux de couverture UNI HA (sur 
dépenses exploitation et 

investissement en marché) 
2011 2012 

Linge 63% 63% 
Restauration 69% 69% 

Consommables et équipements unités de 
soins (PMM, mobiliers,…) 12% 12% 

Bureau et bureautique 63% 64% 
Biologie 12% 14% 
Hygiène 53% 53% 
NTIC 7% 31% 

Ingénierie Biomédicale 4% 0,1% 
Médicaments 63% 64% 

DM 3% 4% 
Ingénierie du Bâtiment 1% 1% 
Services et transports 5% 23% 

      
Taux global 24% 32% 

      
TTC M€ 40 53 
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2. Les marchés publics 
 

L’acheteur public de produits de santé se trouve à l’intérieur de deux grands 

environnements juridiques que sont la santé et la finance. Et comme l’illustre la figure 1, il 

devra respecter l’ensemble des règles et ainsi concilier ces 2 grands ensembles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Dispositions législatives et réglementaires applicables à l'achat public des 

produits du domaine pharmaceutique d’après guide de l’achat public [3] 

 

Ces marchés régis par le Code des Marchés Publics (CMP) reposent sur des principes de 

liberté d’accès, d’égalité de traitement des fournisseurs, de transparence des procédures, de 

confidentialité des informations et sur des critères d’efficacité. 

Les droits des patients énoncés dans le code de la santé publique (CSP) doivent être pris en 

compte durant le processus d’achat. Ceux-ci prévoient pour le patient, l’égalité et la 

permanence des soins ainsi que le libre choix du praticien. 

Enfin le code de la sécurité sociale définit le Contrat de Bon Usage (CBU) des 

médicaments et des dispositifs médicaux.  
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Il s’inscrit dans une perspective d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des 

soins, et dans la garantie et le bien fondé des prescriptions. 

2.1. Les intervenants dans l’organisation des achats dans les EPS 
 

Les deux principaux intervenants dans l’achat de produits de santé sont le pouvoir 

adjudicateur et les praticiens hospitaliers. 

Le pouvoir adjudicateur (PA) est l’établissement public de santé (EPS) comme défini à 

l’article 2 du Code des marchés publics (CMP).  

Il lui appartient librement de  

• définir le niveau d’appréciation de ses besoins  

• de choisir des personnes chargées de mettre en œuvre les procédures de marchés  

• rédiger les règles retenues au sein de l’établissement en matière d’organisation et de 

mise en œuvre des procédures 

Le représentant de ce pouvoir est le directeur de l’établissement dans le cadre des EPS. 

L’organisation mise en place par le PA doit avoir pour objectif de pouvoir à tout moment 

assurer : 

- La transparence des procédures et donner les preuves du bon déroulement des opérations, 

en conformité avec la réglementation, 

- La traçabilité des différentes étapes des procédures, 

- La justification des choix d’attributions. 
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Les praticiens hospitaliers (médecins, chirurgiens, psychiatres, spécialistes, biologistes, 

pharmaciens, odontologistes des hôpitaux) sont représentés par la commission médicale 

d’établissement (CME) dont la composition et les règles de fonctionnement sont établies 

par voie réglementaire. Leurs actions dans cette commission doivent être effectuées dans le 

respect de leur code de déontologie respectif et dans le respect de leur liberté de jugement. 

2.2. Les procédures 

2.2.1 Définition des procédures 
 

Pour les procédures de choix c’est l’appel d’offre qui est la règle. En effet celui-ci permet 

de choisir l’offre économiquement la plus avantageuse sur la base de critères objectifs 

préalablement portés à la connaissance des candidats. L’appel d’offre peut s’appliquer pour 

tous les achats quel que soit la nature ou le montant. 

2.2.2 Appel d’offre ouvert 
 

L’appel d’offre est dit ouvert lorsque tout opérateur économique peut remettre une offre. Il 

est encadré par les articles 33 ainsi que les articles 57 à 59 du CMP. 

La première étape de l’appel d’offre est l’Avis d’Appel Public à la Concurrence (AAPC). 

Celui-ci, a pour but d’informer les potentiels candidats des principales caractéristiques du 

marché. La publication de cette AAPC se fait dans le respect des seuils prévus dans le 

CMP (annexe 1). 

Il est prévu dans le CMP que le délai normal de réception des offres ne peut être inférieur à 

52 jours francs à compter de la date d’envoi de l’avis d'appel public à la concurrence. 

Néanmoins ce délai peut être ramené à 22 jours sous certaines conditions. 

L’envoi et la mise à disposition électronique de l’offre peuvent permettre de réduire 

jusqu’à 40 jours francs  le délai minimum de réponse. 
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Les étapes suivantes de la procédure consistent dans la transmission des dossiers et 

l’examen des candidatures. 

2.2.3 Appel d’Offre Restreint 
 

L’appel d’offres est dit restreint (AOR) lorsque seuls peuvent remettre des offres, les 

candidats que le pouvoir adjudicateur a décidé de consulter dans les conditions prévues aux 

articles  60 à 64 du CMP. 

Etapes de la procédure : 

 - Appel public à la concurrence : Le délai minimal de réception des candidatures, en 

réponse à l'AAPC, est de 37 jours francs à compter de l'envoi de l'avis ou de 30 jours si 

l’avis a été envoyé par voie électronique. 

- Examen des candidatures : C’est le pouvoir adjudicateur qui arrête une liste de 

candidats admis à présenter une offre en tenant compte des garanties professionnelles 

techniques et financières de chacun d’entre eux. 

-  Envoi du DCE aux entreprises retenues : Le délai de remise du Dossier de 

Consultation Entreprise (DCE) est de minimum 40 jours. 

-  Ouverture des plis, dépouillement et classement des offres. 

2.2.4 Dialogue compétitif (art 36 et 67 du CMP) 
 

La procédure de dialogue compétitif est une procédure dans laquelle le pouvoir 

adjudicateur conduit un dialogue avec les candidats admis à y participer, en vue de définir 

ou de développer une ou plusieurs solutions de nature à répondre à ses besoins et sur la 

base de laquelle ou desquelles les participants au dialogue seront invités à remettre une 

offre. 
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Le recours à la procédure de dialogue compétitif est possible lorsqu’un marché public est 

considéré comme complexe, c’est-à-dire lorsque l’une au moins des conditions suivantes 

est remplie : 

• Le pouvoir adjudicateur n’est objectivement pas en mesure de définir seul et à 

l’avance les moyens techniques pouvant répondre à ses besoins ; 

• Le pouvoir adjudicateur n’est objectivement pas en mesure d’établir le montage 

juridique ou financier d’un projet. 

2.2.5 Procédure négociée 
 

C’est une procédure dérogatoire non fonction d’un seuil. Il est prévu 2 possibilités, une 

avec publicité préalable et mise en concurrence, et l’autre sans. 

- Avec publicité préalable et mise en concurrence, l’article 35-I-1 permet le recours à 

cette procédure en cas de lots déclarés infructueux sans modifications substantielles du 

marché initial. 

- Sans publicité ni mise en concurrence : 

• L’article 35 II-1 destiné à faire face à une urgence impérieuse résultant de 

circonstances imprévisibles. 

• L’article 35 II-2 sur les marchés ou accords-cadres conclus uniquement à des fins 

de recherche, d’essais ou d’expérimentation ou de développement sans finalité 

commerciale. 

• L’article 35-II.3° prévoit ce recours pour des lots déclarés infructueux pour lesquels 

il n’y a eu aucune offre ou aucune candidature, ou seules des offres inappropriées 

ont été déposées. 
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• L’article 35-II.4° prévoit ce recours ≪ pour le renouvellement partiel de 

fournitures ou d’installations d’usage courant ou pour l’extension d’installations 

existantes, lorsque le changement de fournisseur obligerait le pouvoir adjudicateur 

à acquérir un matériel de technique différente entraînant une incompatibilité avec 

le matériel déjà acquis ou des difficultés techniques d’utilisation et d’entretien 

disproportionnées ≫ utilisé dans des conditions cumulatives bien précises. 

• L’article 35-II.8° prévoit ce recours pour les marchés et accords-cadres qui ne 

peuvent être confiés qu’à un opérateur économique déterminé pour des raisons 

techniques, artistiques ou tenant à la protection des droits d’exclusivité.  

- les raisons techniques : elles peuvent souvent être retenues dans le domaine des 

équipements et dispositifs médicaux, en raison de la « captivité » existante avec des 

équipements installés : lors de l’achat des équipements, si ceux-ci sont 

concurrentiels, les évaluations doivent être faites en coût global, avec les dispositifs 

captifs non substituables ; 

- les droits d’exclusivité : cette notion rejoint celle du droit de propriété 

intellectuelle. 

2.2.6 Procédures adaptées : MAPA (≤ 200 000 euros HT) 
 

Lorsque la valeur estimée du marché est inférieure au seuil de procédure formalisée 

(200 000 euros HT), le pouvoir adjudicateur pourra utiliser une MAPA. Celui-ci pourra 

fixer librement les différentes caractéristiques du marché. 

Ces marchés ne sont donc soumis à aucune des procédures formalisées définies par le CMP 

mais l’objectif de l’acheteur reste une utilisation optimale des deniers publics. Ils ne 

doivent pas dispenser d’une mise en concurrence et de négociations. 
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Elle vise à combiner la souplesse de la négociation et la transparence prévue par 

l’article1er du CMP. 

Elle associe d'une part une publicité préalable et une mise en concurrence formalisée, et 

d'autre part, la possibilité de négociation avec les candidats ayant fait les offres les plus 

intéressantes. 

Article 30 du CMP 

Cet article permet l’utilisation de la procédure adaptée sans limitation de montant pour les 

marchés de services non cités à l’article 29. Au vu de celui-ci il parait possible d’utiliser 

cette procédure pour différents services de santé comme par exemple la stérilisation de DM 

réutilisable, ou encore la préparation des poches de nutritions parentérales. 

2.2.7 Enchères électroniques inversées 
 

Une enchère électronique est une procédure de sélection des offres réalisée par voie 

électronique. Les candidats invités peuvent réviser leurs prix et modifier la valeur de 

certains autres éléments quantifiables de leur offre en fonction des offres des autres 

fournisseurs.  

Cette enchère est réalisée après analyse et évaluation des offres permettant de classer les 

candidats. Seuls les candidats dont l’offre est jugée recevable au regard du cahier des 

clauses techniques particulières sont admis à y participer. 

On peut recourir à ce type d’enchères pour les marchés de fournitures supérieurs aux seuils 

de procédure formalisée. 
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Il se déroule en 8 étapes suivantes : 

 

Figure 11 : Procédure d’enchères électroniques inversées 

2.2.8 Système d’acquisition dynamique 
 

Un système d’acquisition dynamique est une procédure d’acquisition entièrement 

électronique de passation de marché public, par lequel le pouvoir adjudicateur attribue, 

après mise en concurrence, un ou plusieurs marchés à l’un des opérateurs préalablement 

sélectionnés sur la base d’une offre indicative. 

Il est limité dans le temps (4 ans maximum) et ouvert pendant toute sa durée à tout 

opérateur économique satisfaisant aux critères de sélection et ayant présenté une offre 

indicative conforme au cahier des charges. 
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Cette procédure ce déroule en 2 phases : 

 

Figure 12 : Système d’acquisition dynamique 

2.3. Forme des marchés 

2.3.1 Les marchés simples ou ordinaires 
 

C’est un contrat qui engage les deux parties pour des quantités fixes. Ce type de marché 

nécessite une connaissance exacte du besoin et il est en conséquence peu utilisé pour les 

produits du domaine pharmaceutique. 

2.3.2 Les marchés à tranches conditionnelles (art 72 et 18 du CMP) 
 

Ce marché comporte une tranche ferme et une ou plusieurs tranches conditionnelles. 
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Le marché définit la consistance, le prix ou ses modalités de détermination et les modalités 

d’exécution des prestations de chaque tranche.  

2.3.3 Les marchés à bons de commande (art. 77 du CMP) 
  

On a recours aux marchés à bon de commande lorsque l’on ne connait pas bien le rythme 

et la quantité du besoin.  

Lors de ce marché la nature des besoins à satisfaire est connue, et peut donc faire l'objet 

d'un cahier des charges, mais les quantités susceptibles d'être commandées restent 

incertaines, voire impossibles à évaluer.  

L’émission des bons de commande s’effectue sans négociation ni remise en concurrence 

préalable des titulaires. 

Le pouvoir adjudicateur à la possibilité de prévoir que le marché est conclu : 

- avec un minimum et un maximum en valeur ou en quantité ; 

- sans minimum ni maximum ; 

- avec minimum seulement ; 

- avec maximum seulement. 

2.3.4 Accords-cadres 
 

Les textes définissent les accords-cadres comme des « contrats conclus entre [un] pouvoir 

adjudicateur (…) et des opérateurs économiques (…), ayant pour objet d’établir les termes 

régissant les marchés à passer au cours d’une période donnée, notamment en ce qui 

concerne les prix et, le cas échéant, les quantités envisagées ». 
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Instrument de planification et de modernisation de la commande publique, l’accord-cadre 

est un contrat par lequel l’acheteur public s’engage à passer des marchés auprès du ou des 

titulaires de l’accord, pendant une période donnée et pour des prestations déterminées. 

2.3.5 Durée du marché et reconductions 
 

C’est la nature et l’objet du marché qui définissent sa durée tout en prenant en compte 

l’obligation de remise en concurrence périodique. 

Pour les marchés à bon de commande la durée maximum est de 4 ans, sauf en cas 

d’investissement amortissable 

On peut les conclure  pour une durée ferme ou de manière reconductible. Dans ce dernier 

cas le nombre et la durée sont prévus dans le marché. 

Ces reconductions ne doivent pas avoir pour objet de modifier les caractéristiques du 

contrat. 

2.4. Déroulement de la procédure 
 

La première étape est la définition du besoin, celle-ci doit-être faite au plus juste. C’est elle 

qui va permettre le choix de la procédure et de la forme du marché. Cette décision se base 

sur des seuils réglementaires fixés par le CMP.  
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Figure 13 : Schéma de déroulement d’une procédure d’achat 
pour les marchés publics 

 

2.4.1 Dossier de consultation 
 

Documents constitutifs 

Il contient notamment le Cahier des Clauses Administratives Particulières (CCAP), le 

Cahier des Clauses Techniques Particulières (CCTP) ou le Cahier des Clauses Particulières 

(CCP) qui est la réunion du CCAP et du CCTP.  
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De nombreuses informations comme l’objet du marché, ou encore le délai de remise des 

candidatures et des offres y sont mentionnées. 

Le Dossier de Consultation Entreprise (DCE) est l’ensemble des documents élaborés par 

l’acheteur public destinés aux entreprises intéressées par le marché et dans lesquels  sont 

conciliés les éléments utiles pour l’élaboration de leurs candidatures et de leurs offres. 

Dans le cas de renseignements complémentaires demandés par un candidat, ces 

renseignements  devront être également communiqués aux autres. 

2.4.2 Transmission des candidatures et des offres 
 

Les dossiers des candidats peuvent être transmis par ceux-ci, par tout moyen permettant de 

déterminer de façon certaine l’heure et la date de leur réception ainsi que d’en garantir la 

confidentialité. 

2.4.3 Analyse des candidatures et des offres 
 

Le PA procède à l’ouverture des plis contenant les offres selon des modalités fixées 

librement par celui-ci. Il doit examiner d’abord les candidatures puis les offres, de telle 

sorte que si une candidature est rejetée, l’offre n’est pas examinée. (Article 58 du CMP). 

2.4.3.1 Examen des candidatures 
 

Lors de cet examen, il peut être demandé aux entreprises de compléter certaines 

informations toujours dans le respect du principe d’égalité de traitement. 

On examine ici les critères de capacité du candidat. Même si ces informations ne peuvent 

être reprises dans les critères de jugement pour le choix, on cherche des garanties de la 

capacité à exécuter le marché. 
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Les critères fixés par le CMP relatifs aux candidatures (art. 52 du CMP) concernent les 

garanties professionnelles, techniques (expérience, savoir-faire, respect des directives 

pharmaceutiques, statut d’établissement pharmaceutique, certification ISO, sécurité des 

produits, taille de l'entreprise, moyens techniques, audit, système qualité) et financières 

(chiffre d'affaires, capital, compte de résultats…). 

Cet examen peut amener à l’élimination de certaines offres. 

2.4.3.2  Jugement des offres 

2.4.3.2.1 Examen et analyse des offres 
 

La première étape est d’examiner la conformité des offres avec le CCTP. Après avoir 

écarté les offres inappropriées, irrégulières et inacceptables, celles-ci sont analysées puis 

classées en fonction des critères et de leur pondération annoncés dans l’Avis d’Appel 

Public à la Concurrence (AAPC) ou dans le règlement de la consultation (RC). 

Une offre présentée par une entreprise peut être qualifiée « d’anormalement basse » si son 

prix, dans l’objectif d’éliminer les autres offres en présence, ne correspond pas à une 

réalité économique. Ce type d’offre n’est pas acceptable puisque l’entreprise pourrait se 

trouver dans l’incapacité d’exécuter le contrat. 

Cette notion ne doit pas empêcher une entreprise dans le respect des lois de la concurrence 

de proposer un prix inférieur à celui de ses concurrents. 

Lors de cette phase, il est possible de demander des précisions aux candidats afin 

d’éclaircir une offre. 
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2.4.3.3 Choix des offres (art. 59 du CMP) 
 

Les offres appropriées, régulières et acceptables sont notées, pondérées, puis classées par 

ordre décroissant selon les critères définis dans l’AAPC et/ou le RC.  

La décision du PA s'appuie sur les propositions du rapport établi par l’expert du domaine, 

si besoin après avis de la commission médicale d’établissement (CME) ou des groupes 

d’utilisateurs, qui doit faire apparaitre une synthèse claire sur chaque critère par candidat, 

pour l'offre de base et les variantes le cas échéant. 

2.4.3.4 Attribution du marché 
 

C’est l’offre économiquement la plus avantageuse qui est choisie. 

Il restera au candidat à fournir, s’il ne l’a pas fait dans sa candidature, des certificats 

fiscaux et des attestations sociales. 

Les candidats non retenus devront être informés du rejet de leur candidature en indiquant le 

nom de l'attributaire et les motifs qui ont conduit à ce choix.  

Lorsqu’il n’y a aucune candidature ou qu’aucune offre n’est jugée acceptable le PA peut 

déclarer la procédure infructueuse. Il sera alors possible de relancer un appel d’offre ou de 

choisir un autre type de procédure (MAPA,...) défini dans le CMP (35I1, 35II3). 

De même lorsqu’aucune candidature ou aucune offre n’a été remise ou lorsqu’il n’a été 

proposé que des offres inappropriées ou des offres irrégulières ou inacceptables, le PA peut 

décider de déclarer le ou les lots sans suite. 
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2.4.3.5 Marchés négociés (art. 35 du CMP) 

2.4.3.5.1 Marchés négociés sans publicité préalable et sans mise en concurrence 
 

Lors d’un recours à un marché négocié, une lettre de consultation, assortie d’un CCP fixant 

les règles d’exécution est envoyée au fournisseur pour solliciter une offre. A la réception 

de celle-ci des négociations peuvent s’engager entre le PA et le fournisseur, dans le respect 

d’une traçabilité permettant la transparence. 

2.4.3.5.2  Marchés négociés après publicité préalable et mise en concurrence 
 

Cette procédure utilisée après un appel d’offre infructueux nécessite la publication d’un 

AAPC dans les mêmes conditions de seuils qu’un appel d’offre classique. 

2.4.3.6 Marchés à procédure adaptée (art. 28 du CMP) 

2.4.3.6.1 Publicité 
 

Le mode de publicité retenu ne sera pas seulement fonction du montant du marché mais il 

devra aussi être adapté à l’objet, à la nature, à la complexité, au degré de concurrence entre 

les entreprises concernées et à l’urgence du besoin. On va chercher l’efficacité de l’achat.  

2.4.3.6.2 Réception et choix des offres 
 

La plus grande liberté est laissée aux acheteurs pour déterminer les modes de transmission 

des offres, pour négocier et choisir l’offre la plus adaptée, puis pour informer les 

fournisseurs du choix opéré. Il est vivement recommandé d’assurer une traçabilité des 

opérations. 
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2.4.3.6.3 Fin de la procédure 
 

Les fournisseurs non retenus sont informés du rejet de leurs offres et les fournisseurs 

retenus reçoivent la notification du marché. Dans cette procédure ni la publication d’un 

avis d’attribution ni d’un rapport de présentation ne sont nécessaires. 

2.4.4 Achèvement de la procédure 
 

Après avoir été classé comme le meilleur et après avoir fourni les attestations et certificats 

nécessaires, le fournisseur se voit attribuer le marché. S’il n’est pas en capacité de fournir 

ces documents c’est l’offre classée immédiatement après celle-ci qui est choisie. 

Dans cette étape d’achèvement, le PA peut procéder à une mise au point des composantes 

du marché sans que ces modifications puissent remettre en cause les caractéristiques 

substantielles de l’offre ni le classement des offres. Elles permettent seulement de corriger 

des erreurs ou des anomalies évidentes. 

2.4.4.1. Rapport de présentation et contrôle des marchés (art. 79 et 82 du CMP) 
 

Pour les marchés et accords-cadres passés selon une procédure formalisée, le PA établit un 

rapport de présentation de la procédure. Il doit figurer dans ce rapport de nombreux 

éléments de la procédure comme l’objet et la valeur du marché, le motif du choix, ou 

encore le nom des candidats exclus avec le motif. Ces critères sont indiqués dans l’article 

79 du CMP. 

2.4.4.2 Délais réglementaires avant la notification : application du décret recours 

2.4.4.2.1 L’information des candidats à l’initiative de l’acheteur (article 80 du CMP) 
 

- Pour les marchés publics soumis à une obligation de publicité préalable au Journal 

officiel de l’Union européenne (JOUE). 
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• L’information des candidats. 

Doivent être informés, les candidats écartés au stade de l’examen des candidatures 

et les candidats dont l’offre a été rejetée.  

Il doit être précisé les motifs de ce rejet, le nom du ou des attributaires et des motifs 

ayant conduit au choix de leur offre  ainsi que la durée du délai minimal que va 

respecter l’acheteur, avant de signer le marché ou l’accord-cadre. 

• Délai de suspension 

L’acheteur doit respecter un délai entre l’envoi de la décision et la signature du 

marché afin de rendre possible un recours de la part des postulants rejetés. Ce délai 

est au minimum de 16 jours entre l’envoi de l’information et la signature si l’envoi 

est fait par voie postale ou de 11 jours si celui-ci est fait de manière électronique. 

- Pour les marchés publics non soumis à une obligation de publicité préalable au 

JOUE. 

L’acheteur peut procéder à des modalités facultatives d’information des candidats rejetés. 

Cette information bien que facultative présente l’intérêt de limiter les délais de recours, 

voire de fermer cette voie. 

- Pour les marchés passés en procédure adaptée et les marchés négociés sans mise en 

concurrence préalable, en application de l’article 35-II du code des marchés publics  

L’information des candidats n’est pas obligatoire mais elle permet la sécurisation juridique 

du contrat en évitant les recours. 
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2.4.4.4.2  L’information à la demande des candidats (article 83 du CMP). 
 

Quel que soit le marché, les candidats écartés lors du choix peuvent effectuer une demande 

d’information (motif du rejet, nom de l’attributaire,..). L’acheteur est tenu de répondre 

dans un délai de 15 jours, si celui-ci n’a pas déjà communiqué ces informations dans la 

décision notifiée. 

2.4.4.5. Notification du marché (art. 81 du CMP) 
 

La notification donne vie au marché. Seule la notification rend un marché exécutoire et 

toute commande passée avant cet acte doit être considérée comme irrégulière.  

Elle est obligatoire pour tous les marchés et accords-cadres pour un montant supérieur à  

15 000 euros sauf en cas d’urgence impérieuse. 

Cette notification se traduit par l’envoi en recommandé d’une copie du marché ou de 

l’accord-cadre. C’est la date de réception  par le titulaire qui devient la date de notification. 

2.4.4.6. Avis d’attribution (art. 85 du CMP) 
 

L’article 85 du CMP, fait obligation au pouvoir adjudicateur de publier un avis 

d’attribution informant de la conclusion d’un marché ou d’un accord-cadre d’un montant 

supérieur aux seuils communautaires.  

Le délai maximum d’envoi de l’avis d'attribution est de 48 jours à compter de la 

notification du marché.  

L’avis est facultatif pour les marchés passés selon une procédure adaptée.  

Les dispositions en matière de notifications et d’attributions permettent de limiter les 

recours dans le temps, voire de fermer la possibilité de ceux-ci. 
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Les informations  données aux candidats dans cet avis doivent être données dans le respect 

du secret industriel. 

2.4.4.7. Fiches statistiques 
 

Le PA a pour obligation d’établir des fiches statistiques sur les marchés passés et de 

publier au cours du premier trimestre de chaque année une liste des marchés conclus 

l’année précédente ainsi que le nom des attributaires. 

2.4.5 Exécution des marchés 

2.4.5.1. Le financement des opérateurs économiques 
 

L’exécution d’un marché donne lieu à des versements sous forme d’avance, d’acomptes, 

de règlements partiels, définitifs ou de solde. 

L’avance est obligatoire pour tous les marchés d’un montant supérieur à 50 000 euros dont 

la durée est supérieure à 2 mois. Le taux est fixé à 5% du montant initial TTC du marché 

ou du bon de commande sauf exception (article 87 du CMP). 

Cette avance est remboursée par précompte sur les sommes dues ultérieurement au 

titulaire. Ce remboursement doit être achevé lorsque le montant des prestations exécutées 

atteint 80 % du montant du marché ou du bon de commande ou de la tranche. 

2.4.5.2 Paiement 

2.4.5.2.1 La commande 
 

Pour les marchés à bon de commande, le paiement est effectué au fur et à mesure des bons 

de commande. 
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2.4.5.2.2. Le service fait 
 

Le paiement ne doit être effectué par le comptable que lorsque le service est déjà réalisé. 

 

2.4.5.2.3. Délais de paiement (art. 98 du CMP) 
 

Il est recommandé de fixer lors du marché le délai de paiement maximum sur lequel 

s’engage le PA. 

Cependant si ce critère n’est pas fixé, le délai maximum réglementaire est fixé à 50 jours 

pour les EPS. 

 Le point de départ du délai de paiement est en règle générale celui de la date de réception 

de la facture ou la date d’exécution des prestations lorsqu’elle est postérieure à celle-ci. Le 

manquement à ce délai peut ouvrir le droit au titulaire du marché à des intérêts moratoires. 

Des escomptes peuvent être proposés par le fournisseur en cas de délai de paiement réduit. 

2.4.5.3 Les avenants 

2.4.5.3.1 Principes généraux 
 

C’est la possibilité d’adapter ou de compléter par une ou plusieurs clauses le contrat. Ces 

avenants ne peuvent en aucun cas bouleverser l’économie d’un marché ou changer 

fondamentalement l’objet de celui-ci. 

Les avenants portant sur la situation du titulaire : changement d’adresse, changement de 

statut juridique, fusion d’entreprise. 

Dans ces conditions le PA doit vérifier que le fournisseur répond aux conditions pour 

remplir le contrat. Si ce n’est pas le cas il peut rompre le contrat. 
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Révision et modification du prix 

Pour les marchés à tranches conditionnelles, le prix de chaque tranche est actualisable dans 

les mêmes conditions, et la date de début d’exécution des prestations mentionnées est celle 

de chaque tranche. 

Cette révision des prix est comprise dans le contrat et ne doit pas donner lieu à un avenant. 

2.4.5.4 Application des pénalités 
 

En cas d’exécution non conforme du contrat, des pénalités peuvent être appliquées dans les 

conditions prévues au CCAG. 

2.4.5.5 Résiliation 

2.4.5.5.1 Résiliation pour faute du titulaire 
 

Les conditions de résiliation du marché figurent au CCAP et peuvent renvoyer au CCAG 

précité. La décision de résiliation est toujours précédée d’une mise en demeure, assortie 

d’un délai d’exécution resté infructueux, qui doit faire apparaitre précisément les 

manquements reprochés au titulaire et mentionner la sanction. 

2.4.5.5.2 Résiliation pour motif d’intérêt général 
 

Dans ce cas, le titulaire a le droit à des indemnités de résiliation. 

2.4.5.6 Archivage des documents afférents à un marché (circulaire du 30 décembre 

1998) 
 

La bonne conservation des documents vise à satisfaire les besoins du PA en cas de litige 

avec un fournisseur, en cas d’exercice de contrôle juridictionnel ou de contrôle 

administratif. 
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 Doivent être conservés pendant dix ans à compter de l’admission ou de la réception 

des prestations objet du marché : 

- l’ensemble des documents relatifs à la consultation des marchés (DCE, AAPC, 

registre des dépôts, PV ouverture des plis…) ; 

- les candidatures et les offres retenues, en tant qu’éléments constitutifs des 

marchés. 

 Doivent être conservés pendant cinq ans à compter de la date de notification du 

marché à l’entreprise retenue, les dossiers dont les candidatures ont été retenues et 

les offres ouvertes non retenues. 

2.4.6 Irrégularités d’une procédure d’achat 
 

L’irrégularité d’une procédure d’achat peut prendre plusieurs formes : 

- un marché est conclu au terme d’une procédure irrégulière ou certaines clauses du 

marché rendent la procédure de passation irrégulière ; 

- aucune procédure formalisée de marché public n'a été mise en œuvre alors que 

cela était nécessaire. 
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3. Optimisation des achats 
 

3.1. Pourquoi optimiser l’achat ? 
 

La recherche d’optimisation des achats va au-delà de la simple question du gain 

économique. Un achat professionnalisé et plus efficient contribue à l’amélioration de la 

qualité des soins et à la modernisation de l’organisation hospitalière. 

Toutefois, ce gain d’efficience, qui passe aujourd’hui par la mutualisation des achats, ne 

doit pas se faire au détriment de la mission première de l’hôpital, qui est le soin. Un 

équilibre doit exister entre ces deux dimensions. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 14 : Recherche d’optimisation dans le domaine de la santé [6] 
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Cette recherche d’optimisation est conditionnée par une transversalité dite « inter-

organisationnelle ». En effet, la fonction achat hospitalière a de plus en plus recours aux 

fonctions transversales afin d’assurer la coordination permanente, nécessaire au bon 

fonctionnement global et à la cohérence d’ensemble. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15 : Recherche d’optimisation conditionnée par une transversalité inter-

organisation [6] 
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La performance achat repose sur une organisation multi axiale, à savoir la gestion de 

développement durable, la contribution économique, la gestion des relations fournisseurs, 

la gestion des systèmes d’information et des processus, la gestion des compétences et enfin 

le niveau de satisfaction des clients en interne. Les deux axes principaux vont être la 

contribution économique et la gestion des compétences, qui permettent de mettre en avant 

la fonction achat et de lui trouver une place stratégique au sein des établissements. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16 : Performance inter-organisationnelle conditionnée par la qualité de la 

transversalité inter-organisations [6] 

 

Sur le long terme, cela va permettre de générer une performance à la fois plus élevée, 

systématique et stable, en déclenchant une sorte d’interaction sur l’ensemble des différents 

axes. Ainsi ce système qualité se retrouve dans le cercle de l’amélioration continue. 
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Les finalités recherchées afin d’acquérir une certaine maturité au sein des achats 

hospitaliers vont être : 

-la création de valeur, pour l’établissement de santé, le patient, les professionnels de 

santé. Cette création est à la source de différenciation, de vecteur d’innovation (réduction 

du temps d’attente, amélioration qualité du service, des soins...), une maximisation du 

TVO (Total Value of Ownership), d’une efficience de la fonction; 

-la réduction des coûts, via la réduction du TCO (Total Cost of Ownership), l’efficacité de 

la fonction ; 

-le management des risques, comme les risques juridiques, les risques 

d’approvisionnement, risques de non qualité ou de non-conformité, les risques 

environnementaux…  

Ces 3 finalités vont être conditionnées par 3 niveaux de transversalité afin d’avoir la 

meilleure optimisation possible des achats hospitaliers. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17 : Performance des organisations conditionnée par le niveau de la multi-

transversalité [6] 
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3.2. Pourquoi l’achat est-il stratégique ? 
 

A l’hôpital, les achats sont extrêmement divers. Une part importante d’entre eux est 

consacrée aux produits de santé et aux dispositifs médicaux : médicaments, matériels 

biomédicaux, équipements de soins… Les achats directement liés à la production et à la 

délivrance de soins représentent approximativement un peu plus de la moitié du budget 

dédié par l’établissement dans ce domaine. 

Leur direction, initialement très éclatée entre de multiples pôles de décision et de 

responsabilité, connait depuis quelques années un mouvement de centralisation. Celui-ci 

vise à réunir la gestion des achats autour de regroupement d’établissements ayant une taille 

adéquate pour agir de manière professionnelle et établir une relation efficiente avec les 

industriels. Cependant les modes d’organisation de cette direction des achats hospitaliers et 

des outils utilisés restent variés. 

Les achats dans le domaine hospitalier ont un impact important sur la performance des 

établissements et le lien avec le tissu industriel et environnemental auxquels ils sont liés. 

Leur caractère stratégique est reconnu par les pouvoirs publics depuis quelques années. Ils 

ont identifiés la fonction achat comme étant un des leviers de l’efficience hospitalière. 

3.2.1 Les impacts de la fonction achat sur la performance des établissements 
 

Les achats hospitaliers représentent un enjeu pour la performance des établissements : 

- Un enjeu économique dans un premier temps, dans la mesure où ils représentent environ 

20 à 25% du volume de dépenses des budgets d’exploitation.  

Cette part des dépenses a tendance à croître de façon continue, sous l’effet du progrès 

technologique, du vieillissement de la population  et d’un recours croissant à 

l’externalisation des fonctions supports. 
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- Un enjeu en termes de qualité des soins pour les patients et des conditions de travail du 

personnel hospitalier. C’est un objectif fondamental, surtout concernant les exigences 

qualitatives liées à la sécurité, placées au centre des politiques d’achat menées par 

l’hôpital. 

3.2.2 Les impacts de la fonction achat sur l’environnement et l’industrie 
 

L’impact des établissements de santé est également important à l’égard de : 

- L’environnement : effets néfastes suite à des consommations conséquentes et une 

quantité importante de déchets. La surconsommation de matériels à usage unique dans le 

but d’une hygiène toujours meilleure en est un très bon exemple.  

- L’industrie : la France est un marché important pour les entreprises qui travaillent pour le 

secteur hospitalier. La moitié des ventes de dispositifs médicaux sur le territoire français et 

environ 20% de celles des médicaments sont par exemple réalisées dans les hôpitaux. Ainsi 

de nombreuses entreprises sont dépendantes, en termes de production, de recherche ou de 

vente de la commande hospitalière. 

3.3. Les leviers de l’achat hospitalier 
 

3.3.1. Les différentes  catégories de leviers 
 

L’amélioration de la performance de l’achat hospitalier à travers la mise en place de 

stratégie d’achat, doit permettre d’atteindre des objectifs qualitatifs et quantitatifs avérés. 

Pour ce faire, il est indispensable que les politiques d’achat soient basées sur des leviers 

d’achats performants afin de permettre un gain de prix, de qualité pour un pilotage optimal 

et une maîtrise de la consommation. 

Les leviers de gains achats peuvent être regroupés en plusieurs grandes catégories : 
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- L’organisation du traitement des besoins : assurer la planification et la programmation 

des besoins d’achat, rationaliser et standardiser les besoins et leurs modalités de traitement, 

obtenir des économies d’échelle par la mutualisation et le regroupement des besoins et 

externaliser le traitement des achats simples pour optimiser les achats stratégiques. 

- La mise en adéquation des besoins avec les possibilités des marchés fournisseurs : 

Prospecter et recueillir les données utiles sur le marché fournisseur, analyser et caractériser 

les besoins et le marché fournisseur, procéder à l’analyse et l’expression fonctionnelle des 

besoins et intégrer le développement durable dans le traitement des besoins. 

- L’optimisation des fournisseurs ou des candidats : définir des critères pertinents de 

sélection des candidats et de choix des offres, recourir au coût global pour l’évaluation des 

offres, choisir des modalités judicieuses pour allotir, organiser et structurer la commande et 

assurer l’efficacité de la publicité et de la mise en concurrence. 

- L’assurance d’une contractualisation efficace : assurer la maîtrise des risques à l’achat 

dans les clauses contractuelles, définir les règles et les éléments d’une négociation efficace, 

concilier les enjeux de régularité d’efficacité de la procédure achat et définir puis surveiller 

les points clés de l’exécution des contrats. 

- L’optimisation de l’efficacité et de l’efficience du processus achat de l’organisme : 

Mesurer et évaluer la performance des fournisseurs dans la satisfaction des besoins, 

optimiser les coûts et les délais liés au traitement des besoins d’achat ainsi que l’emploi 

des ressources et l’organisation de la fonction achat et enfin mettre en œuvre un véritable 

pilotage de la performance des achats. 
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3.3.2. Un levier nécessaire aux achats hospitaliers : la mutualisation 
 

Une bonne gestion du processus d’achat dans le secteur public nécessite la mobilisation de 

compétences techniques, méthodologiques, économiques et juridiques. Il en est de même 

pour les moyens matériels à mettre en œuvre, qu’il s’agisse de systèmes d’informations ou 

de plateformes logistiques.  

La mutualisation des moyens est devenue incontournable pour les établissements qui 

souhaitent atteindre la taille critique permettant de traiter chaque segment d’achat de façon 

professionnelle. Concernant la gestion de la relation hôpital-industrie et la mise en 

adéquation des besoins de l’établissement de santé avec les possibilités du marché, la 

problématique est la même. L’optimisation et la création de valeur liées à cette gestion 

vont nécessiter de recourir à la massification afin d’atteindre des volumes d’achats 

suffisamment importants. 

La mutualisation, lorsqu’elle est bien gérée, permet de gagner en efficience, notamment 

dans le domaine de l’innovation industrielle. 

3.4. Les programmes nationaux 

3.4.1. Le programme PHARE  
 

3.4.1.1. Présentation 
 

Pour porter la dynamique nécessaire à l’essor et à la structuration de la fonction achats au 

sein des hôpitaux, un programme national a été lancé début octobre 2011 par la Direction 

Générale de l’Offre de Soins (DGOS) [7]. 
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Ce programme a été baptisé « Performance Hospitalière pour des Achats Responsables » 

(PHARE). Son objectif : dégager des « économies intelligentes », c’est-à-dire mieux 

acheter pour donner des marges de manœuvre supplémentaires aux hôpitaux, dans un 

contexte général de réduction budgétaire. Tout cela, en conservant le niveau actuel de prise 

en charge des patients. 

Concrètement, il s’agit d’activer l’ensemble des leviers d’un achat optimisé : 

- la négociation des prix des produits achetés, en vue d’obtenir des prix raisonnables 

et justifiés ; 

- la standardisation des produits achetés, qui évite généralement les surcoûts liés à 

des produits trop spécifiques ou trop pointus ; 

- le raisonnement en coût complet, favorisant l’anticipation sur le cycle de vie des 

produits achetés, sur leurs conditions précises d’utilisation ou d’installation et sur 

leur maintenance ; 

- l’activation du marché fournisseurs, qui nécessite une bonne connaissance des 

produits disponibles sur le marché et permet de faire jouer la concurrence entre 

fournisseurs, de détecter les innovations… 

La maîtrise des coûts dans un contexte budgétaire contraint favorisera des marges de gains 

non négligeables pour les hôpitaux. A horizon des 3 ans, 910 millions d’euros de gains 

achat sont attendus. 
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Figure 18 : Un objectif de gains de 910 millions d’euros sur 3 ans [8] 

3.4.1.2 Des axes de progrès forts 
 

Le programme PHARE ne vise pas seulement à la réalisation de gains par les hôpitaux. Il 

agit également sur leur niveau de performance : 

- par l’accès de tous les établissements à des marchés groupés d’achats; 

- par l’identification d’un responsable achats unique par établissement ou 

regroupement d’établissements pour les plus modestes ; 

- par l’instauration d’un véritable dialogue entre le responsable achats et les 

prescripteurs au sein des établissements, sur toutes les catégories de dépenses. Par 

sa connaissance du marché, le premier pourra aider les seconds au quotidien à 

traduire leurs besoins par l’offre économique la meilleure. 

Lors de sa conception, le programme PHARE a fédéré l’ensemble des acteurs et des 

décideurs concernés. A présent, pour le piloter, des compétences venues des secteurs 

privés et publics ont été réunies : directeur achats de grands groupes, directeurs d’hôpital, 

praticiens hospitaliers… 

Ces compétences seront mises à contribution au sein d’un comité national des achats 

hospitaliers, associant également l’ensemble des agences régionales de santé (ARS).  

Il se réunira tous les mois afin de faire vivre le programme PHARE, de partager et de 

valoriser les bonnes pratiques. 
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Toutes les conditions sont réunies pour accompagner au mieux les hôpitaux, mais aussi 

créer des regroupements de talents locaux, régionaux, interrégionaux, nationaux… Dans ce 

cadre, les ARS joueront pleinement le rôle d’animateurs et de facilitateurs de la fonction 

achats en région. 

3.4.1.3. Les Plan d’Action Achats (PAA) [7] 
 
Le PAA est un outil d’achat stratégique qui consiste  développer un dialogue entre 

acheteurs et prescripteurs dans le but d’obtenir des gains achats. 

Le PAA sert à prioriser les actions achats, à mobiliser des interlocuteurs, à piloter la 

réalisation des gains, à évaluer l’atteinte des objectifs …  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 19 : Exemple de réalisation d’un Plan d’Action Achat  
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3.4.1.4 Les résultats de la campagne 2012-2014 
 

Les résultats de la campagne 2012-2014 ont été publiés en février 2014. En février 2014, 

42% en moyenne de l’objectif était atteint. Atteindre les 380M€ implique de systématiser 

une démarche de progrès sur toutes les dépenses et d’aligner l’ensemble des acteurs sur un 

pourcentage de gain minimum de 1,5% 

Au cours des 3 ans, plus de 800M€ de gains achat ont été générés par l’accélération de la 

mutualisation, le renforcement du dialogue acheteur-prescripteur et l’optimisation des 

processus achat.  

Près de 200 établissements ont lancé des PAA avec un gain respectif moyen de 500 k€ 

environ. 

 

Figure 20 : Résultats de la campagne PHARE 2012-2014 [9] 

3.4.1.5. Les objectifs de la campagne 2015-2017 
 

La campagne 2015-2017 a pour objectif de réaliser sur 3 ans 1,4 Mds € de gains achat, en 

maintenant au moins le même niveau de qualité. 
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La finalité de cette deuxième campagne est de terminer la transformation des organisations 

achat, systématiser le dialogue prescripteur-acheteur et ancrer la mise en réseau des 

acheteurs 

Pour atteindre cette trajectoire de gains, les acheteurs hospitaliers doivent se hisser au 

niveau des meilleures pratiques. Pour la DGOS / programme PHARE, cela signifie 

travailler à la fois sur la mise en réseau des acheteurs, la transformation des organisations, 

l’accompagnement des groupements, la performance achat et les politiques publiques. Il 

s’agit par exemple de passer d’une approche orientée dépenses à une approche aussi 

orientée stratégie. 

 

Figure 21 : Un objectif de gains de 1,4 Mds € sur 3 ans [9] 

3.4.2 Le projet ARMEN 
 

3.4.2.1. Présentation 
 

Le projet ARMEN fait partie d’un des axes majeurs du programme PHARE, la 

performance achat. Il consiste à identifier des opportunités de gains, par le biais de vagues 

successives de 3 mois sur 10 segments d’activités, de produits ou de services. 

Pour cela, 10 groupes de travail issus de la communauté hospitalière (acheteurs, 

pharmaciens, biologistes, ingénieurs et prescripteurs d’établissements de santé) sont 

constitués, chacun spécialisé sur un segment d’achat. 
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 Sous le pilotage de la direction générale de l’offre de soins (DGOS), la mission de chaque 

groupe est d’identifier les bonnes pratiques déjà mises en œuvre avec succès sur le terrain, 

de les quantifier et d’en déduire des recommandations pratiques et opérationnelles. 

 Ces « économies intelligentes » doivent notamment permettre aux établissements de 

mieux dépenser et, ainsi, de dégager des marges de manœuvre au bénéfice des patients [10]. 

Pour cela, ARMEN active les différents leviers de l’achat hospitalier : 

- par l’approfondissement du dialogue prescripteur-acheteur ; 

- par une meilleure analyse du juste besoin ; 

- par le développement des actions de mutualisation ; 

- par la professionnalisation du rôle de l’acheteur ; 

- par l’optimisation des techniques d’achats. 

 

 

VAGUE 1 :  
mars-juin 2012 

VAGUE 2 :  
nov 2012-fév 2013 

VAGUE 3 : 
 sept 2013 - déc 2013 

VAGUE 4 : 
 sept 2014- déc 2014 

103 participants 
105 bonnes pratiques 
75 recommandations 
1,2 Mds€ de gains potentiels 

119 participants 
117 bonnes pratiques 
84 recommandations 
1 Md€ de gains potentiels 

120 participants 
115 bonnes pratiques 
81 recommandations 
538 M€ de gains potentiels 

- 
- 
90 recommandations 
2 Mds€ de gains potentiels 

Imagerie de coupe Alimentation Simplification du processus 
achat nord Transports sanitaires 

Entretien et réparations Energie Simplification du processus 
achat sud Examens externes 

Dépenses immobilières Fournitures de bureau DMI Equipements de médecine et 
d’imagerie hors coupe 

Véhicules Petit matériel médico-
chirurgical non stérile Equipements blocs opératoires Produits d’incontinence 

Logiciels Médicaments Prestations intellectuelles Courrier et affranchissement 

Mobiliers de soins Solutions d’impression Equipements logistiques Relations achat/industrie 

Blanchisserie Gestion des déchets Fourniture d’ateliers Parcours de soins ville/hôpital 

Assurances Equipements endoscopique Intérim médical et non médical Achats innovants efficients 

Consommables de laboratoires Serveurs PC en coût complet Techniques nouvelles d’achat 

Dispositifs médicaux à usage 
unique Nettoyage Equipements de plateau 

technique de consultation Investissement hospitalier 

Tableau VIII : Récapitulatif des 4 vagues d’ARMEN menées entre 2012 et 2014 [11] [12] [13] [14] 
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3.4.2.2. Le lancement du dispositif renforcé d’accompagnement à la mise en œuvre 
 

Pour consolider la mise en œuvre des recommandations majeures des 4 vagues ARMEN, 

un accompagnement renforcé des établissements est proposé autour de trois piliers : 

- La diffusion et la promotion d’une sélection d’actions de gains prioritaires issue des 

4 vagues ARMEN mise à jour en fonction de l’avancement des travaux. Cette liste, 

qui n’est ni limitative ni exclusive, regroupe des recommandations priorisées au 

regard de leur impact économique et de leur potentiel de déploiement ; 

- L’activation d’actions de renforcement identifiées par recommandation, comme par 

exemple la diffusion d’éléments de conviction supplémentaires sur des actions ou 

des publics cibles ou l’organisation de rencontres avec les équipes achat des 

établissements pour les soutenir dans leur transformation interne ; 

- La mise en place d’un baromètre de mesure de la mise en œuvre des 

recommandations ARMEN réalisé 3 fois par an sur la base d’entretiens terrain 

auprès des directeurs achat. 

 

3.5. Les différents modes de regroupements des achats en milieu hospitalier 
 

3.5.1. Deux grands types de regroupements [3] 
 

La mutualisation des achats hospitaliers a donné lieu à deux grands types de 

regroupements, répondant à des logiques différentes : 

- Les regroupements par nature d’établissements, qui se rassemblent parce qu’ils estiment 

présenter des caractéristiques homogènes.  
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C’est le cas du GCS UNIHA (Groupement  de Coopération Sanitaire - Union des Hôpitaux 

pour les Achats) qui a pour objectif de réunir dans une politique commune les plus gros 

hôpitaux (CHU et certains grands CH) et de UNICANCER Achat qui rassemble les 20 

centres de lutte contre le cancer. 

- Les regroupements visant à fédérer dans une politique d’achat commune, tous les 

établissements opérant dans un même territoire de santé régional. Le GIP (Groupe d’Intérêt 

Public) « Réseau des acheteurs hospitaliers d’Ile de France » (Resah-Idf), le Réseau achat-

santé Bretagne,...ont ainsi choisi cette approche. 

 

3.5.2. Les différents modes de portages des projets de mutualisation des achats [15] 
 

Le portage des projets des regroupements diffère selon les initiatives. Il peut par exemple 

être  assuré par une structure juridique de portage spécialement créée à cet effet. Son rôle 

est d’animer et de coordonner l’action de ses adhérents et de répartir entre eux la charge de 

travail générée par des actions mutualisées. Le choix de la nature juridique de la structure 

de portage est varié. Il peut s’agir, d’un Groupement de coopération sanitaire (GCS) (ex : 

UniHA), d’un GIP (ex : Resah-Idf), d’un groupement d’intérêt économique (ex : 

UNICANCER) ou d’une association (ex : Réseau achat-santé Bretagne). 

Le portage peut être assuré également sans création de personne morale nouvelle, grâce à 

la mise en œuvre de supports des actions, exclusivement contractuels (choix de nombreux 

regroupements régionaux ex : Rhône-Alpes). Cependant ce mode de portage rend difficile 

la coordination des projets et limite le nombre de leviers utilisables. 
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3.5.3. Un groupement national : UniHA [16] 

Le Groupement de Coopération Sanitaire UniHA a été créé en novembre 2005 sous 

l'impulsion de CHU qui, depuis 2000, avaient développé des projets en commun autour de 

la modernisation de la fonction achat à l'hôpital.  

Il s'agit d'un GCS  qui regroupe 54 membres dont 32 CHU-CHR et 22 grands centres 

hospitaliers sur l'ensemble du territoire national. Il représente 45% des dépenses de 

l'hôpital public français, soit plus de 7 milliards d'euros annuels, dont 4,2 Milliards pour la 

pharmacie sur un total public/privé évalué à 17 Milliards d'euros. En décidant d'y adhérer, 

les directeurs généraux de ces établissements ont fait le choix de mutualiser, d'ici à 2012, 

70% de leurs achats. 

Organisé en réseau coopératif, avec une structure de pilotage implantée à Lyon, le 

groupement comporte 11 filières d'achat, spécialisées chacune dans un domaine et 

solidement ancrées dans les hôpitaux. 

UniHA n'est pas une centrale d'achats ou de référencement, la décision achats est portée 

par les coordonnateurs de filière au nom des 54 adhérents. 

En 2008, UniHA figure parmi les 10 plus gros acheteurs européens. 

Même s'il peut être contrasté, le chantier des achats hospitaliers est le plus avancé parmi les 

collectivités publiques, dont l'Etat. Le programme des CHU et grands CH (Globalisation et 

Modernisation des Achats) est lui-même le plus développé, le plus complet et le plus 

mature.  

Grâce au levier de la mutualisation, les établissements ont affirmé leur position de premier 

plan sur le marché et ont pu acheter à des prix plus intéressants.  
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Depuis trois ans, UniHA génère des économies en négociant à grande échelle, en 

harmonisant les produits, les pratiques, les procédures et les organisations pour aller vers 

les plus performantes, et en créant une expertise hospitalière dans le domaine des achats et 

du management. L'objectif étant de conduire un progrès à l'hôpital qui soit économique 

mais également technique et médical, ce qui nécessite aussi d'adapter progressivement le 

marché de l'offre à la demande de l'hôpital, en menant notamment un étroit travail de 

collaboration avec les fournisseurs. 

3.5.4. Un groupement locorégional : exemple de la Région Rhône-Alpes 
 

La région Rhône Alpes représente le plus gros volume d’achats après la région Ile de 

France. Parmi les 910 millions d’objectifs de gains du programme PHARE,  elle est donc 

placée en seconde position avec un gain potentiel de 86 millions [17]. Cette estimation 

s’appuie notamment sur les gains attendus par les groupements nationaux et régionaux. 

 

La région Rhône Alpes est la plus structurée en terme d’achats pharmaceutiques, elle est 

composée de 4 groupements (hors HCL et CHU affiliés UniHA) : Pharmalp’ain, 

Pharmaloire, Pharmavienne et Drôme Ardèche. Au sein de ces groupements, chaque CH 

coordonne un segment achat. 
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Centres hospitaliers Segments d’achats 

CHS Levalmont Médicaments 

CH Roanne Médicaments/Dispositifs médicaux stériles 

CH Vienne Médicaments/Dispositifs médicaux stériles 
Alimentation 

CH Annecy Genevois Médicaments/Dispositifs médicaux stériles 
Fluides médicaux 

CH Chambéry Alimentation 

CH Annonay Alimentation 

CH Annecy Linge et habillement 
Fournitures de bureau et consommables informatiques 

Hôpitaux Drôme Nord Incontinence 

CH Valence Incontinence 
Fournitures de bureau et consommables informatiques 

 
Tableau IX : Répartition des différents segments achats en région Rhône Alpes 

 

Cette collaboration d’achats régionale permet de : 

- communiquer sur les démarches achats régionales, 

- massifier les besoins, 

- faciliter la gestion des groupements de commandes en région Rhône Alpes, 

- échanger sur des bonnes pratiques, 

- mettre à disposition des outils. 
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Dans les établissements de santé, où des procédures d’appel d’offre sont effectuées, il est 

question d’évaluer l’efficacité de celles-ci en termes de performance achat, de les mesurer 

mais aussi d’évaluer les gains potentiels en matière de mutualisation des achats. 

Dans un premier temps, nous évaluerons la rentabilité économique d’une procédure 

d’appel d’offre au CHU de Grenoble. 

Dans un second temps, nous comparerons la performance économique d’un appel d’offre 

local  à un appel d’offre UniHA sur un segment d’achat. 
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2ème PARTIE 
 

Evaluation de la performance économique d’un appel d’offre local : 
exemple du CHU de Grenoble 

 
G. Louveau ; M. Detavernier ; JM. Baietto ; B. Allenet 

 

1. INTRODUCTION 
 

Dans le contexte économique actuel français, les achats hospitaliers représentent environ 

18 milliards d’euros en dépenses annuelles. Il s’agit du 2ème poste de dépense dans un 

établissement après la masse salariale.  

L’achat des produits de santé possède la particularité d’être régi à la fois par le Code des 

Marchés Publics et par le Code de la Santé Publique. 

Deux aspects importants sont à prendre en compte pour permettre une optimisation de la 

performance achat des établissements : 

- Les achats représentent un enjeu majeur pour la qualité des soins. Un bon achat vise 

d’abord à garantir l’adéquation avec les besoins du prescripteur, ainsi que la qualité des 

produits et des services achetés par l’établissement.  

- L’aspect économique, dans la mesure où les dépenses des budgets d’exploitations ont 

tendance à croître de façon continue (progrès technologiques, vieillissement de la 

population, externalisation des fonctions supports…). L’achat sert aussi un objectif de 

maîtrise des coûts, de sécurisation des approvisionnements, d’amélioration des conditions 

de travail et de développement durable. 



84 
 

La professionnalisation et la mutualisation deviennent donc une nécessité [18] [19]. En effet, 

devant l’augmentation des déficits publics, la volonté de redressement des finances ainsi 

que la présence d’une offre de plus en plus innovante mais onéreuse, la fonction achat est 

forcée à se moderniser et à se restructurer. 

L’optimisation de la fonction achat passe par différentes catégories de leviers : 

-   La massification des contrats : regroupements des besoins, renégociations des contrats, 

changement de la composition du portefeuille de fournisseurs… 

-  L’optimisation des produits et services achetés : standardisation, solutions de 

substitution, coût objectif, étude des besoins et gestion de la demande… 

- La mutualisation de l’achat (groupement nationaux, régionaux) [19]: permet une 

rationalisation de l’achat et une diminution des coûts via la massification. 

-   L’optimisation du référencement : travail sur les prix unitaires. 

- L’optimisation des processus d’achat : simplification de l’administration, utilisation 

optimale du code des marchés, optimisation de la gestion des stocks (centraux et 

périphériques ex : système armoire plein/vide), travail plus étroit avec les fournisseurs, 

implication d’un acheteur dans toutes les procédures d’achat. 

-  La dématérialisation des flux : permet des gains évidents en gestion, en reproduction des 

documents, en affranchissements, en empreinte carbone et en diminution des délais [20]. 

-   Travailler en coût complet, choisir les meilleures modalités d’acquisition [21]. 

-  Problématique de l’usage unique et du restérilisable : comparaison du coût d’utilisation 

d’un DMS à usage unique et des coûts de stérilisation. 
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-   Bon usage : s’assurer de l’utilisation des produits dans le respect des indications du 

contrat de bon usage. 

Le programme PHARE (Performance Hospitalière pour des Achats Responsables) lancé en 

2011 par Mme A. PODEUR (DGOS : Direction Général de l’Offre de Soin),  propose une 

aide au  pilotage de la performance des achats [22]. 

Les objectifs de ce programme vont être le partage des principaux concepts et leviers clés 

de la performance achat ainsi que la maîtrise du calcul des gains. 

Afin d’assurer ces objectifs, le programme PHARE propose la mise en application d’un 

outil,  le Plan d’Action Achat (PAA) [22]. Il permet de prioriser les achats, mobiliser les 

interlocuteurs, piloter la réalisation des gains et évaluer l’atteinte des objectifs. 

Pour se fournir en matériel, un organisme hospitalier doit passer par des procédures 

d’achats  (procédure adaptée = MAPA, l’appel d’offre, procédure de marché négociée,…). 

L’UF Dispositifs Médicaux Stériles (DMS), appartenant au pôle pharmacie du CHU de 

Grenoble procède ainsi chaque année à des procédures d’appel d’offre. Dans notre travail, 

nous nous intéressons à deux procédures d’appel d’offre du « petit matériel » au sein de 

l’UF DMS, selon les dispositions du Code des Marchés Public (CMP). 

Un appel d’offre est une procédure organisée par les responsables des achats d’un projet, 

afin de sélectionner le prestataire proposant les services ou l’expertise les plus adaptées à 

leurs besoins et au meilleur prix. L’appel d’offre est une mise en compétition, les 

soumissionnaires devront donc s’attacher à proposer des offres présentant le meilleur 

rapport qualité/prix, au regard du besoin des commanditaires. 

Un appel d’offre va se dérouler en plusieurs phases successives, sur une période de Mars à 

Octobre.  
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Différentes catégories de professionnels collaborent ensemble pour contribuer au bon 

déroulement de cette procédure. Une évaluation du temps de travail des différentes 

catégories professionnelles permet de déterminer le coût humain de la procédure dans sa 

totalité.   

Notre premier objectif va être de chiffrer le coût salarial de la procédure. Le deuxième 

objectif quant à lui, est de chiffrer les gains sur achats liés à cette procédure et de 

déterminer ainsi le rendement économique de cette dernière.  
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2. MATERIEL ET METHODES 
 

 

2.1 Procédure et déroulement d’un appel d’offre 

 

2.1.1 Définition des différentes phases d’un appel d’offre 
 

Pour évaluer la performance achat, il faut d’abord définir les éléments qui la constituent. 

Celle-ci est l’adéquation entre plusieurs éléments. Un achat est jugé performant si la 

politique menée lors du processus d’achat est réalisée et si un gain est obtenu. Pour se 

faire, une évaluation préliminaire des coûts inhérents à l’appel d’offre est essentielle 

(temps, logistiques, ressources…). La mise en place d’une série d’indicateurs achats évalue 

l’atteinte et les conséquences de la politique menée pendant la procédure d’appel d’offre. 

Ces indicateurs achats doivent pouvoir nous fournir une photographie du marché avant et 

après l’appel d’offre. Le gain total apporté par cette procédure doit également faire l’objet 

d’une évaluation. 

La première phase de ce travail va être de déterminer avec précisions les différentes étapes 

de la procédure d’appel d’offre et son calendrier afin de savoir à quelle étape il est 

nécessaire d’évaluer et à quel moment (Calendrier AO Annexe 1, Annexe 2).  
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La phase 1 [23] correspond à la préparation et à la rédaction des documents composant le 

dossier de consultation des entreprises (DCE) : le règlement de la consultation (RC)  

(cf. Annexe 3), le cahier des clauses administratives particulières (CCAP) et le cahier des 

clauses techniques particulières (CCTP) (cf. Annexe 4). Elle comprend la réalisation du 

catalogue des besoins (allotissement des médicaments, quantités demandées avec ou sans 

engagement sur les minimum et maximum à commander) (Bordereaux unitaires Annexe 

5), la détermination et la pondération des critères de choix des dispositifs médicaux stériles 

(Catalogue des besoins Annexe 6, Annexe 7, Annexe 8).  

Figure 22 : Détermination des différentes phases d’une procédure 
d’appel d’offre [23] 



89 
 

Suite à la rédaction du DCE, un avis d’appel à la concurrence (AAPC) est publié au JOUE 

et au BOAMP (AAPC Annexe 9). Les candidats ont la possibilité d’envoyer leur offre sous 

forme dématérialisée ou par courrier.  

La phase 2 [23] consiste en la vérification de la conformité au CCTP et à l’analyse 

technique des spécimens adressés par les candidats selon les critères de choix définis dans 

le DCE. 

Durant la phase 3 [23], les offres de prix sont enregistrées dans Epicure+® pour les 

candidats ayant fait parvenir un dossier complet. En fonction du mode de réponse du 

candidat, l’enregistrement est effectué de manière différente. Si la réponse parvient 

directement sur la plateforme de dématérialisation ou envoyée par support électronique, les 

offres de prix sont intégrées informatiquement dans Epicure+® grâce au logiciel 

Cerbère+®. Les autres offres papiers sont saisies manuellement dans Epicure+®. 

La phase 4 [23] consiste à renseigner dans Epicure+® les notes correspondant à la qualité 

technique de chaque dispositif médico-stérile proposé et à la qualité du fournisseur. Après 

la saisie de ces notes, Epicure+® propose un classement des différents candidats pour 

chaque lot de la procédure. Un contrôle lot par lot doit être effectué. En cas de besoin, un 

avis médical est sollicité pour certains lots jugés complexe ou « à risque ». 

La phase 5 [23] correspond à la préparation de la commission des marchés, à la tenue de 

cette commission et à la synthèse des décisions prises, notamment la validation dans 

Epicure+® de l’attribution de chaque lot au fournisseur retenu. 

Enfin, lors de la phase 6 [23], un suivi de la notification est écrit aux fournisseurs retenus.  
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La rédaction du calendrier prévisionnel des appels d’offres (Calendrier AO Annexe 1, 

Annexe 2), va  permettre une estimation du temps de travail des différentes phases. Ceci 

dans le but d’organiser la procédure et d’être en accord avec les délais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Période de travail 

1ère phase 

Rédaction catalogue des 
besoins 06/03 au 03/04 

Pré-information mise en ligne 04/04 au 05/06 

Avis d’AO, mise en ligne, 
envoi journaux officiels 06/06 au 22/06 

Réception des offres 23/06 au 19/07 

2ème  phase Ouverture des enveloppes 20/07 au 23/08 

3ème  phase Classement des offres 
24/08 au 14/10 

4ème phase Notation technique 

5ème phase Commission de choix 
15/10 au 24/10 

6ème phase Notification attribution, 
réponse questions industriels 

56%
13%

25%

6%
Phase 1

Phase 2

Phase 3/4

Phase 5/6

Figure 23 : Représentation du temps de travail des différentes phases par 
rapport au temps total du processus d’appel d’offre 

Tableau X : Représentation du temps de travail des différentes 
phases du processus d’appel d’offre de l’année 2013 - 2014 
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De nombreux acteurs issus de catégories professionnelles différentes (pharmaciens, 

préparateurs, personnel administratif, adjoint des cadres hospitaliers (ACH), médecins, 

infirmières…) interviennent tout au long des phases de la procédure. 

Une collaboration et une implication efficaces des différents intervenants sont essentielles 

au bon déroulement du projet. La contribution de chacun va varier selon la phase de l’AO : 

 

 
Administratif Pharmacien 

Préparateurs 

en pharmacie 
Médecins/IDE 

1ère 

 phase 

Rédaction catalogues des 

besoins et quantification 
x x  x 

Rédaction DCE : RC, CCAP, 

CCTP 
x x   

Pré-information mise en ligne et 

envoi aux journaux officiels 
x    

Avis d’AO. Mise en ligne et 

envoi aux journaux officiels 
x    

Réception industriels  x  x 

2ème 

 phase 

Ouverture enveloppes et 

vérification conformité offres 
x    

3ème  

phase 

Classements économiques des 

offres 
x    

Réception spécimens et tri  x x  

Essai et suivi  x  x 

4ème 

phase 
Notation technique  x   

5ème 

phase 
Commission de choix x x   

6ème  

phase 

Notification attribution, réponse 

questions industriels 
x    

Tableau XI : Répartition des différentes catégories de personnel 
dans le processus d’AO 
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2.1.2 Déroulement d’un appel d’offre 

Un appel d’offre public est la procédure de passation d’un marché. Le pouvoir adjudicateur 

à le choix de l’attributaire, sans négociation, sur la base de critères objectifs préalablement 

portés à la connaissance des candidats. Il est du devoir des acheteurs de l’hôpital d’être 

complètement transparents et de ne favoriser aucun fournisseur potentiel lors de la 

rédaction de l’appel d’offre.  

Il existe deux grands types de procédure d’appel d’offre disponibles pour un marché 

public :  

  l’appel d’offre ouvert (AOO), où tout opérateur économique peut remettre une                       

offre 

  l’appel d’offre restreint (AOR), où seuls les candidats que le pouvoir 

adjudicateur  a décidé de consulter, peuvent remettre des offres dans les conditions prévues 

aux articles 60 à 64 du CMP. 

Une lettre de consultation est ensuite adressée aux candidats, les invitant à présenter leur 

offre. 

Concernant notre étude, elle se porte sur la comparaison de deux procédures concernant 

l’appel d’offre local de « petit matériel » : 

 1ère procédure descriptive d’un AOO sur les années 2013 – 2014, portant sur les objets 

de pansements et les soins de drapage. 

 2ème procédure descriptive d’un AOO sur les années 2015 – 2016, portant sur  dispositifs 

médicaux consommables stériles à usage unique. 
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2.2 Cotation de la masse salariale et évaluation du gain réalisé 

2.2.1 Evaluation du coût et temps de travail  

Il est nécessaire de prendre en compte le temps passé par les différents acteurs du projet 

afin d’évaluer des besoins, de rédiger un catalogue des besoins, l’évaluation des candidats 

et des offres, les essais et l’établissement des contrats. 

Afin de mesurer le coût horaire, nous procédons au calcul suivant la méthode réalisée par 

B. Politis au CHU de Ste Anne (Politis, 2010) [23]: 

 Coût de la description du processus d’AO + ∑ (temps x coût horaire) 

 Coût de la description du processus d’AO = coût de la gestion administrative de 

la procédure (à renseigner auprès direction achat) 

 Temps x coût horaire = de chaque catégorie de personnel ayant travaillé sur l’AO 

2.2.2 Evaluation du gain 

Quatre grands types de facteurs peuvent affectés et faire varier les dépenses d’une année 

sur l’autre : 

 ▪ Les écarts de volume ou de mix produit, 

 ▪ Les écarts de prix liés au marché fournisseurs 

 ▪ Les écarts de prix liés à la révision contractuelle des marchés pluriannuelle 

 ▪ Les gains achats 
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Les gains achats mesurent ce qui a été fait différemment et mieux que la fois précédente. 

Le principe général est de valoriser les leviers utilisés (standardisation, mutualisation, 

négociation, juste besoin…). Ces leviers sont mobilisés grâce à un travail conjoint, le plus 

en amont possible, de l’acheteur avec les prescripteurs. Il est ainsi envisageable de calculer 

le gain réalisé sur l’appel d’offre dans sa totalité. 

En général, on retient quatre grands types d’effet économique des gains achats [22]: 

 La baisse des prix : l’action de l’acheteur a permis de faire baisser le prix unitaire de la 

prestation (effet de massification, négociation, allotissement…) 

 La réduction de coût complet : l’acheteur a réduit le coût pour l’établissement n’agissant 

pas uniquement sur le prix mais aussi sur les volumes 

 Les coûts évités : l’acheteur a permis à l’établissement de ne pas payer plus cher la 

prestation 

 Les hausses de revenus : l’acheteur a permis d’accroitre les recettes de l’établissement 

 

 La méthode de calcul des gains achats est ainsi fondée sur la comparaison entre des prix 

ou situations « de référence » et des prix ou une situation « nouveau », après intervention 

de l’acheteur. L’écart de prix ou de coût est multiplié par le volume prévisionnel [22] [24].  

 

 

Ce calcul prend en compte la rationalisation des besoins, tant sur le plan qualitatif que sur 

le plan quantitatif, en intégrant les changements de volume. Ce calcul permet également 

d’intégrer l’introduction ou la suppression d’une ligne. 

∑ (Prix unitaire « nouveau » x volume « nouveau » - Prix unitaire « référence » x volume « référence ») 
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Enfin, il est possible de mesurer le gain sur des segments ciblés. Plusieurs paramètres sont 

pris en compte, le coût total, l’apparition de nouveaux concurrents, le contexte économique 

et le prix des matières premières, l’évolution d’une technique... 

Ce gain est calculable grâce : 

 

 

 Prix unitaire « nouveau » x volume – Prix unitaire « référence » x volume : c’est 

le gain relatif apporté par le choix et l’appel d’offre sur une ligne par rapport à une 

 référence. La somme de ces gains représente le gain relatif total sur un segment par 

 rapport à une catégorie homogène ciblée.  

 Quantification temps de travail x coût horaire : c’est le calcul du coût impliqué 

par le travail sur un segment donné. Ces temps de travail comportent les temps de 

travail  des acteurs du projet sur le segment cible  

Le gain calculé est le gain absolu apporté sur le segment cible. Cet indicateur nous permet 

d’évaluer les économies réalisées sur des segments clés.  

1.2.3 Evaluation du rendement économique 
 

Le rendement économique des deux procédures d’appel d’offre local va être calculé de la 

façon suivante : 

 

 
 
 

Gain = ∑ (Prix unitaire « nouveau » x volume – Prix unitaire « référence » x volume) - 
 ∑ (Quantification temps de travail x coût horaire) 
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Afin de déterminer la rentabilité d’une procédure, on calcule le rendement économique. Si 

le rendement est supérieur à 1, la procédure est rentable. Si le rendement est inférieur à 1, 

la procédure n’est pas rentable. 

 

L’interprétation des résultats va permettre d’évaluer le rendement économique de l’appel 

d’offre pour le marché 2013 – 2014 et pour le marché 2015 – 2016, mais également de 

faire apparaître les points d’amélioration sur lesquels travailler pour les futures procédures. 
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3. RESULTATS 
 

Dans un premier temps, une évaluation du coût administratif au sein de l’UF DMS du 

CHU de Grenoble a été effectuée sur la période de l’appel d’offre portant de mars à 

octobre. 

Le temps de travail d’un pharmacien PH sur une année représente un montant d’environ 

100 000 euros. Pour une procédure d’appel d’offre local d’une période d’environ 8 mois, le 

pharmacien PH responsable de la procédure va consacrer environ 1/3 de son travail annuel.  

Le coût moyen total par rapport au temps de travail annuel des différentes catégories de 

professionnels principaux participant à la procédure d’appel d’offre 2013 - 2014, est 

représenté dans le tableau XII. Une deuxième évaluation de la masse salariale sur l’année 

2015 - 2016 est représentée dans le tableau XIII. 

 

Personnel concerné Temps de travail / an (%) Coût moyen (€) 

Adjoint administratif   
 2ème classe 

25 33200 

ACH classe exceptionnelle 25 41 000 

Pharmacien PH 30 30 000 

Total 104 200 

 

 

 
Tableau XII : Estimation du coût moyen de la masse salariale 

dédiée pour la procédure d’appel d’offre 2013 - 2014 
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Personnel concerné Temps de travail / an (%) Coût moyen (€) 

Adjoint administratif   
 2ème classe 

18 23 900 

ACH classe exceptionnelle 18 29 200 

Pharmacien PH 25 25 000 

Total 78 400 

 

 

 

 

Le coût de la masse salariale de la procédure d’appel d’offre pour l’année 2013 – 2014 est 

de 104 200 euros. Concernant le coût pour l’année 2015 – 2016, il est de 78400 euros.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau XIII : Estimation du coût moyen de la masse salariale 
dédiée pour la procédure d’appel d’offre 2015 - 2016 
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Dans un second temps, une estimation des gains sur achat, portant sur deux appels d’offres 

différents, a été réalisé.  

La première estimation de gain sur achat, concernant un appel d’offre local comparatif des 

années 2013 – 2014, est reportée dans le tableau XIV. La deuxième estimation de gain sur 

achat représente la comparaison des années 2015 – 2016, qui est reporté dans le tableau III. 

 

 

 

L’économie réalisée sur cette procédure d’appel d’offre représente environ 5 % du budget 

annuel dédié. 

 

Catégorie homogène Nb de lots 
Budget annuel des 
nomenclatures (€) Gains (€) 

18.18 : Abord parentéral 100 2 100 300 71 614 

18.19 : Abord urologie, gynécologie, 
néphrologie 

41 721 000 6 000 

18.24 : Abord pulmonaire et 
anesthésie réanimation 

53 939 000 38 314 

18.31 : Objets de pansements et de 
soins 

48 1 344 000 31 465 

18.32 : Drapage et habillage stérile 75 1 274 500 121 863 

18.54 : Laboratoire et système de 
prélèvement pour patient, en 
plastique à usage unique multiple 

9 421 000 61 719 

Total 326 6 799 800 330 975 

Tableau XIV : Estimation du gain sur achat d’un appel d’offre 
local de l’année 2014-2013 
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L’économie réalisée sur cette procédure d’appel d’offre représente environ 3 % du budget 

annuel dédié. 

La mesure des gains achats est un moyen de se rendre pleinement compte de toutes les 

actions de l’acheteur et d’engager une dynamique partagée et continue autour des actions 

achats. 

Pour finir, le rendement économique est évalué grâce à la mesure du coût salarial et des 

gains achats. 

 

Catégorie homogène Nb de lots 
Budget annuel des 
nomenclatures (€) Gains (€) 

18.18 : Abord parentéral 94 2 112 000 32 848,66 

18.19 : Abord urologie, 
gynécologie, néphrologie 49 797 000 25 030,33 

18.24 : Abord pulmonaire et 
anesthésie réanimation 56 718 000 72 952 

18.54 : Laboratoire et système 
de prélèvement pour patient, en 
plastique à usage unique 
multiple 

25 356 900 14 375,36 

Total 224 3 983 900 122 679,35 

Tableau XV : Estimation du gain sur achat d’un appel d’offre 
local de l’année 2016-2015 
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Année 2013 - 2014 Année 2015 - 2016 

Coût salarial 104 200 78 400 

Gain 330 975 122 679,35 

Rendement 3,18 1,57 

 

 

 

 

Les deux procédures d’appel d’offre des années 2013 – 2014 et 2015 – 2016 sont donc 

rentables. En effet, les deux ratios sont supérieurs à 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau XVI : Estimation du rendement économique des 
procédures d’appel d’offre 2013-2014 et 2015-2016 
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4. DISSCUSSION 
 

L’objectif de cette étude a été d’évaluer le rendement économique de deux procédures 

d’appel d’offre. Le but était d’investir sur ces appels d’offres au niveau local.  Sur l’année 

2014-2013, les gains achats sur la procédure d’appel d’offre sont d’environ 331 000 €. Sur 

l’année 2016-2015, les gains d’une autre procédure d’appel d’offre sont estimés à un peu 

plus de 120 000 €. Le résultat obtenu est positif puisqu’un gain d’une année sur l’autre est 

constaté à chaque fois. 

Le rendement économique, issu du ratio des gains achats sur le coût de la masse salarial, de 

l’année 2013 - 2014 est évalué à 3,18 et celui de l’année 2015 - 2016 est de 1,57. Ceci a 

permis de démontrer que les deux procédures d’appels d’offres sont rentables. La 

différence au niveau des résultats, tient compte du fait que pour la deuxième procédure, le 

nombre de lots est réduit. Il en est de même pour le budget annuel des nomenclatures qui 

est pratiquement deux fois moins important pour l’année 2015 - 2016 par rapport à l’année  

2013 - 2014.  

Concernant la méthodologie de notre travail, certains biais et limites sont à prendre en 

compte. 

Cette étude est rétrospective, donc moins précise que si nous avions fait du prospectif. Une 

étude prospective va mesurer plus précisément le temps des différents acteurs, même si 

pour nous il est suffisant d’avoir une estimation du temps administratif et financier. 

Certains aspects de la procédure d’appel d’offre n’ont pas été quantifiés, comme par 

exemple le temps médical et infirmier (Cf. Tableaux XI).  

Tout ce qui concerne également l’allotissement, les essais et l’évaluation des matériels. 

Tout cela nécessite du temps et une mobilisation de personnels supplémentaires.  
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Les difficultés rencontrées pour chiffrer certains coûts, ont amené à simplifier l’étude de 

façon volontaire. D’autant plus que si l’on passe par un appel d’offre national par exemple, 

ces coûts ne pourront pas être supprimés. 

Il faut également préciser que le travail effectué sur le processus d’appel d’offre est celui 

d’un seul pharmacien et non d’un ensemble de pharmacien. 

La modernisation de la fonction achat passe par le suivi et l’évaluation des gains achats, 

qui sont un levier de la dynamique de gestion des établissements. Le principe général du 

calcul de gain achat est, pour chacun des projets, de valoriser l’action de l’acheteur et les 

leviers mis en œuvre. Les gains achats ne mesurent pas la totalité des effets budgétaires, 

comme la fluctuation des prix (reconductions, nouveaux marchés…), la hausse d’activité 

(nouveaux services…), les nouveaux achats récurrents (innovation, nouvelles activités…), 

le prix/coût des achats ponctuels (produits, services divers…), la fiscalité (taux de TVA, 

taxes diverses…), l’évolution des règlements…  

De plus, la méthode de calcul d’estimation des gains est aussi critiquable. L’inconvénient 

de toute méthode de calcul est la précision des volumes prévisionnels, qui constituent eux-

mêmes, en partie, la base de calculs des budgets [25]. La méthode d’estimation des gains 

devient alors approximative.  

Dans cette étude, nous souhaitons mesurer l’effet sur le prix unitaire. Dans le contrôle de 

gestion de la fonction achat, il faut compléter cet indicateur par la mesure de l’évolution 

« prix x volume » qui permet le suivi du bon usage et l’adéquation consommation / activité 

et également l’effet des approvisionnements. 
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Nous avons fait le choix de prendre les quantités de l’année qui s’est écoulée avant la mise 

en place du nouveau marché afin d’être le plus fidèle possible à la réalité au moment de 

l’évaluation. 

Ce type d’étude sur l’analyse et l’impact des coûts d’une procédure d’appel d’offre est 

rarement mené par les établissements de santé. En effet, la gestion des procédures d’appel 

d’offre n’est pas organisée de la même manière suivant l’établissement donné. Le coût 

salarial, représentant la part la plus importante du montant total d’une procédure d’appel 

d’offre, dépend du personnel disponible. Certains établissements ont la possibilité de 

déléguer les tâches administratives à un personnel non pharmaceutique et l’étude des 

spécimens à du personnel pharmaceutique peu onéreux (externe et/ou interne en 

pharmacie). Tandis que dans d’autres établissements, l’ensemble du travail est réalisé par 

un pharmacien senior, entraînant un coût total plus important.  

Dans la littérature, deux études ont été menées sur l’évaluation des coûts de la procédure 

d’appel d’offre, l’une par le CHU de Toulouse de Juillet 2002 à Avril 2003 (Lier, 2006) [26]  

et l’autre par le CHU de Saint-Anne (Politis, 2010) [23]. 

 L’originalité de notre étude tient du fait qu’il n’y a pas que les coûts de la procédure qui 

sont évalués, mais également le rendement économique. 

Le processus d’appel d’offre local est donc une procédure très chronophage, ce qui 

nécessite une masse salariale importante et très coûteuse par rapport au temps de travail, 

mais qui  reste indispensable pour la détection des points forts et des faiblesses de 

l’organisation. L’appel d’offre local permet de respecter les règles de bon usage, 

l’harmonisation des achats et de mieux répondre aux besoins des prescripteurs pour assurer 

une qualité de soins optimale. 
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L’objectif est de mesurer la performance achat dans un établissement. Il s’agit de se 

comparer, s’analyser. Ce principe est en cohérence avec les recommandations du 

programme PHARE [22].  

Cette étude a permis de mettre en évidence la rentabilité économique d’une procédure 

d’appel d’offre local maîtrisée. La question que l’on peut se poser est : qu’en est-il d’une 

procédure d’appel d’offre au niveau local par rapport à une procédure d’appel d’offre par 

le biais d’un groupement achat ?  

En effet, les achats groupés entraînent une réduction de la charge de travail, ce qui génère 

des économies de procédures mais aussi une réduction des coûts pour les adhérents. 

Il serait également intéressant de chiffrer le coût humain par lot, ce qui permettrait de 

comparer les centres hospitaliers entre eux, et aussi de mesurer la différence de coûts entre 

les procédures locales et nationales. 
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Evaluation de l’intérêt financier d’un CHU à rejoindre un appel d’offre 

national versus une procédure d’appel d’offre locale. 

L. Da Fonseca ; M. Detavernier ; JM. Baietto ; B. Allenet 

1. INTRODUCTION 
 

Les achats hospitaliers représentent, plus de 18 milliards d’euros en dépenses annuelles. Il 

s’agit du 2ème poste de dépense dans un établissement après la masse salariale. Les produits 

médicaux représentent 60% de ce budget. 

Dans un objectif d’optimisation de la performance achats dans les établissements, deux 

aspects essentiels doivent être pris en compte: 

- L’aspect économique, compte tenu du fait que les budgets d’exploitation continuent 

de croitre notamment à cause des progrès technologiques, du vieillissement de la 

population. L’achat sert aussi un objectif de maîtrise des coûts, de sécurisation des 

approvisionnements, d’amélioration des conditions de travail et de développement 

durable. 

- Les achats sont un enjeu majeur dans la qualité des soins et les conditions de 

travail. En effet, un achat réussi garanti l’adéquation avec les besoins des 

utilisateurs mais aussi la qualité des produits et des services achetés. 

La professionnalisation des achats devient alors une nécessité [18]. En effet, devant 

l’augmentation des déficits publics, la volonté de redressement des finances ainsi que la 

présence d’une offre de plus en plus innovante mais onéreuse, la fonction achat est 

contrainte à se moderniser et à se restructurer. 
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L’optimisation de la fonction achat passe par différentes catégories de leviers : 

-   La massification des contrats : regroupements des besoins, renégociations des contrats, 

changement de la composition du portefeuille de fournisseurs… 

-   L’optimisation des produits et services achetés : standardisation, solutions de 

substitution, coût objectif, étude des besoins et gestion de la demande… 

- La mutualisation de l’achat (groupement nationaux, régionaux) [19] : permet une 

rationalisation de l’achat et une diminution des coûts via la massification. 

-   L’optimisation du référencement : il revêt deux principes. Tout d’abord, réduire le 

nombre de références ou de fournisseurs. Ensuite, rechercher le prix unitaire optimal.  

- L’optimisation des processus d’achat : simplification de l’administration, utilisation 

optimale du code des marchés, optimisation de la gestion des stocks (centraux et 

périphériques ex : système armoire plein/vide), travail plus étroit avec les fournisseurs, 

implication d’un acheteur dans toutes les procédures d’achat. 

-  La dématérialisation des flux : permet des gains évidents en gestion, en reproduction des 

documents, en affranchissements, en empreinte carbone et en diminution des délais [20]. 

-   Travailler en coût complet, choisir les meilleures modalités d’acquisition [21]. 

-  Problématique de l’usage unique et du restérilisable : comparaison du coût d’utilisation 

d’un DMS à usage unique et des coûts de stérilisation. 

-   Bon usage : s’assurer de l’utilisation des produits dans le respect des indications du 

contrat de bon usage. 
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Lancé en 2011, le programme PHARE (Performance Hospitalière pour des Achats 

Responsables) propose un pilotage de la performance des achats [22]. Les objectifs de ce 

programme vont être le partage des principaux concepts et leviers clés de la performance 

achat ainsi que la maîtrise du calcul des gains. Afin d’assurer ces objectifs, le programme 

PHARE propose la mise en application de Plan d’Action Achat (PAA) [22] afin de prioriser 

les achats, mobiliser les interlocuteurs, piloter la réalisation des gains et évaluer l’atteinte 

des objectifs. 

Les établissements publics de santé sont soumis au Code des Marchés Publics (CMP) pour 

leurs achats. 

Pour se fournir en matériel, un établissement hospitalier doit passer par des procédures 

d’achat. La procédure d’appel d’offre est la plus utilisée. Chaque année, l’UF Dispositifs 

Médicaux Stériles (DMS), appartenant au pôle pharmacie du CHU de Grenoble procède à 

des procédures d’appel d’offre. 

Un appel d’offre se déroule en plusieurs phases successives, sur une période de Mars à 

Octobre. Différentes catégories de professionnels collaborent ensemble pour contribuer au 

bon déroulement de cette procédure. 

Dans ce contexte économique de raréfaction des ressources, l’État français a fortement 

incité les hôpitaux publics à améliorer la performance des achats hospitaliers, notamment 

des produits de santé (médicaments et dispositifs médicaux). En se regroupant, les 

hôpitaux publics ont massifié leurs besoins et mutualisé les compétences pour un 

rendement économique des procédures d’achat. En 2005,  le groupement de coopération 

sanitaire (GCS) UniHA, groupement d’achat hospitalier est créé sous l’égide du ministère 

de la Santé [27].Il est aujourd’hui le groupement d’achats le plus important et regroupe de 

nombreux CHU et CH. 
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Cette étude analyse les questions qui se posent à l’acheteur, entre choisir de continuer à 

faire un appel d’offre local ou entrer dans un appel d’offre national, ou encore de n’y entrer 

qu’en partie. Par ailleurs, il convient de déterminer si les gains sur achats sont plus 

importants chez UniHA, et s’il y a un déterminant qui permet de définir les lots à passer en 

priorité au national.  

Notre premier objectif est de lister les différents lots présents dans l’appel d’offre local et 

de rechercher les lots correspondants dans l’appel d’offre UniHA. Le deuxième objectif est 

de chiffrer le gain sur achats de la procédure d’appel d’offre UniHA versus une procédure 

d’appel d’offre locale équivalente et de déterminer ainsi la performance économique de 

cette procédure. Le troisième objectif est d’identifier les traits communs des lots les plus 

avantageux en AO local ou en AO UniHA. 

Pour mener à bien cette étude, nous avons analysé les catalogues de l’appel d’offre local 

AO-13-SPANSS01 2013/2014/2015 et de l’appel d’offre UniHA AO-1BCPA-2013. 

L’étude concerne les articles de pansements. 
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2. MATERIEL ET METHODES 
 

2.1 Choix du segment d’étude 
 

L’étude est axée sur le segment pansements pour plusieurs raisons. Tout d’abord, les 

publications locales concernant le CHU de Grenoble étaient contemporaines aux appels 

d’offres nationaux d’UniHA de ce même segment. Les pansements constituent en France 

le 4ème poste de dépenses pour les prescriptions hospitalières exécutées en ville soit 93 

M€ en 2012. Au CHU de Grenoble, les dépenses du compte budgétaire « pansements » 

s’élevaient à 1,344 M€ cette même année.  

Afin d’évaluer des gisements économiques, il était donc intéressant de comparer la 

performance économique de l’appel d’offre local AO-13SPANSS01 2013/2014/2015  avec 

l’appel d’offre UniHA AO-1BCPA-2013. Cette analyse rétrospective est rapportée aux 

consommations d’articles de pansements sur 2013. 

 

2.2 Liste des références étudiées 
 

L’appel d’offre local AO-13SPANSS01 2013/2014/2015 est composé de 75 lots. Pour 

cette étude, seuls les lots correspondant à des articles de pansements seront étudiés. De ce 

fait 13 lots concernant du « petit matériel » tels que des cupules, des stylets ou des plateaux 

de soins ont été exclus. 

Pour plus de lisibilité, la gamme blanche sera également exclue de l’étude. Elle concerne 

10 lots. 
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Pour les 52 lots restant, les données du catalogue de l’appel d’offre local sont extraites 

dans un tableur Excel. Pour chacun de ces lots des produits correspondants sont recherchés 

dans le catalogue d’appel UniHA. Chacun des lots sera alors classé selon 3 catégories : 

• le laboratoire retenu par l’appel d’offre local est le même que celui retenu par 

l’appel d’offre UniHA ; 

• le laboratoire retenu par l’appel d’offre local est différent de celui retenu par l’appel 

d’offre UniHA ; 

• le lot de l’appel d’offre local n’a pas de lot équivalent dans l’appel d’offre UniHA. 

 

2.3 Détermination de la performance économique de l’appel d’offre UniHA 
 

Dans un premier temps, il est nécessaire de déterminer le budget local A. Pour cela, le prix 

d’achat unitaire de chaque référence sur l’appel d’offre AO-13SPANS01 2013/2014/2015 

est multiplié par la quantité consommée. 

Budget local 2013 = Σ (prix achat unitaire AO-13SPANS01 x quantité consommée 2013) 

Dans un deuxième temps, il faut déterminer le budget UniHA B. Pour cela, on procède 

comme précédemment mais le prix d’achat unitaire utilisés est celui de l’appel d’offre AO-

1BCPA 2013. 

Budget UniHA2013 = Σ (prix achat unitaire A0-1BCPA 2013 x quantité consommée 2013) 

Enfin, la performance économique répond à l’équation A-B. Pour déterminer si un gain sur 

achat est observé en passant en appel d’offre UniHA, une différence est effectuée entre le 

budget local et le budget UniHA. 

Performance économique 2013 = Budget local 2013 – Budget UniHA 2013 
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3. RESULTATS 
 

3.1. Lister les références étudiées 
 
Les résultats concernant la correspondance des lots entre l’appel d’offre local et l’appel 

d’offre UniHA sont présentés dans le tableau suivant. 

Correspondances des 
fournisseurs entre l’AO local 

et l’AO UniHA 
Nombres de lots concernés Pourcentage de lots 

concernés 

Fournisseurs identiques 14 26,9 % 

Fournisseurs différents 21 40,4 % 

Pas de correspondance chez 
UniHA 17 32,7 % 

TOTAL 52 100% 

 

Tableau XVII : Correspondance des fournisseurs entre l’AO local et l’AO UniHA 

Dans 26,9 % des cas, le fournisseur retenu par l’appel d’offre local est le même que celui 

retenu par l’appel d’offre UniHA. A contrario, dans 40,4 % des cas, le fournisseur retenu 

par l’appel d’offre local n’est pas le même que celui retenu par UniHA. De plus, on 

remarque que dans quasiment un tiers des cas, l’appel d’offre UniHA ne propose aucun lot 

correspondant. 
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3.2 Détermination de la performance achat de l’appel d’offre UniHA 
 

Les résultats concernant la performance économique de l’appel d’offre UniHA pour les 52 

lots étudiés sont présentés dans le tableau suivant. 

 

Tableau XVIII : Performance économique de l’appel d’offre local AO-13SPANS01 
2013/2014/2015 contre l’appel d’offre UniHA AO-1BCPA-2013 

 

Le fait de passer sur UniHA pour les 52 lots étudiés, soit les articles de pansements, aurait 

permis d’économiser 44 189 € en 2013. Cette somme représente 13,0 % du budget local 

2013. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Budget  local  2013  
(A) 

Budget UniHA  2013  
(B) 

Performance achat 2013 
(A-B) 

339 415 295 226 44 189 
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4. DISCUSSION 
 

A travers cette étude, nous avons analysé les questions qui se posent à l’acheteur. Choisir 

de continuer à faire un appel d’offre local ? Entrer dans un appel d’offre national ? Ou 

encore n’y entrer qu’en partie. Nous avons également déterminé si les gains sur achats sont 

plus importants en passant au national et si oui, sont-ils applicables à tous les lots. 

Il convient de prendre en compte le fait que seul l’exemple du CHU de Grenoble a été 

étudié. Il faudrait pouvoir comparer la performance économique d’un appel d’offre local 

versus un appel d’offre UniHA sur d’autres Centres Hospitaliers. 

De plus, cette étude n’est pas exhaustive. En effet, l’étude menée n’a concerné qu’une 

partie des lots formant le catalogue de l’appel d’offre local  A0-13SPANS01 

2013/2014/2015. Les 13 lots de « petits matériel » et les 10 lots de gamme blanche ont été 

exclus. Les allotissements  des AO local et national pour la gamme blanche (compresses, 

cotons, …) sont très différents. Le CHU adhère déjà pour une partie importante de sa 

gamme blanche à l’AO UniHA. D’inclure ce segment dans l’analyse a donc été jugé peu 

pertinent. 

La méthodologie employée a permis d’identifier des gains sur achats par diminution du 

prix unitaire. Pour les articles de pansements, cela aurait permis d’économiser 44 189 € 

soit 13,0 % du budget des lots concernés en 2013.  

L’étude de G. Louveau « Performance économique d’un appel d’offre local. Exemple du 

CHU de Grenoble » (2015), a permis de montrer le rendement économique effectué sur 

une procédure d’appel d’offre local. 
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Sur l’année 2013/2014, les gains achats sur la procédure d’appel d’offre sont de 38 314 € 

pour le segment 18.31 : objets de pansements et de soins. Des gains ont donc été réalisés 

en local, cependant ils auraient pu être plus importants en passant au national. 

Si les résultats globaux concluent à un gain sur achat en passant chez UniHA, il faut noter 

que certains lots ne génèrent pas de gain sur UniHA. 

Parmi les lots qui génèrent le plus de gains sur UniHA, on trouve le lot 33. Deux des neuf 

références sont achetées chez un autre fournisseur dont le prix unitaire est plus élevé que 

celui proposé par UniHA. Le prix unitaire du Tégaderm de chez 3M France choisi par 

UniHA est inférieur au  prix unitaire du film polyuréthane Opsite de chez Smith & 

Nephew, retenu dans l’appel d’offre local. De plus, la qualité du produit du Tégaderm est 

jugé meilleure par rapport à Opsite. Dans ce cas, l’acheteur a choisi de retenir la 

proposition de UniHa, qui propose un meilleur prix que l’appel d’offre local, avec en plus 

un produit comportant des caractéristiques techniques jugées supérieures et qui répond 

mieux aux besoins des utilisateurs. 

Dans le lot 43, le prix unitaire du Mepilex de chez Molnlycke choisi en local, a un prix 

plus élevé que celui de l’Hydro Tac de chez Hartmann  retenu dans l’appel d’offre UniHA. 

De plus, la qualité du produit choisi en local avait été jugée moins bonne que celui proposé 

par UniHa, mais avec un rapport qualité/prix acceptable. UniHa a retenu le produit de chez 

Mepilex, cependant les pansements hydrocellulaires sont indiqués dans le traitement de 

plaies diverses, manipulation peu sensible. L’Hydro Tac aurait donc quand même pu 

répondre au besoin des utilisateurs et ainsi permettre un gain complémentaire sur le prix 

unitaire si la proposition de UniHa avait été retenue. 

Ainsi, quand les fournisseurs sont différents, la qualité peut être jugée supérieure (Ex 

Tegaderm), équivalente, inférieure (Ex : Hydro tac) ou encore très inférieure (Ex sutures). 
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Le choix se fait alors en maximisant le rapport qualité prix. Lorsque c’est un choix UNIHA 

et si la qualité est jugée moins bonne que le produit disponible jusqu’alors dans 

l’établissement, il faut bien communiquer et accompagner le déploiement. 

Parmi les lots les plus avantageux en local, le lot 8 correspondant aux bandes de gaze pour 

lequel le fournisseur choisi en local et par UniHA est le même. On retrouve également les 

lots 48 : pansements adhésif à découper, 54 : pansements gras interface et 71 : sutures 

cutanées adhésives. Pour ces 3 derniers lots, le fournisseur choisi en local est différent de 

celui choisi par UniHA. Dans ce cas, passer en national, c’est prendre le risque de 

mécontenter les utilisateurs.  

Pour être complet dans la méthodologie, il aurait fallu comparer les fournisseurs différents, 

les prix proposés dans notre l’appel d’offre local et évoquer le classement des fournisseurs. 

Pour les 14 lots où le fournisseur est le même dans l’appel d’offre local et dans l’appel 

d’offre UniHA, il aurait était avantageux d’adhérer à UniHA pour les lots fournis chez 

MOLNLCYCKE, BSN et HYDREX. 

Même si les gains globaux concluent à un gain sur UniHA, le catalogue UniHA ne propose 

pas tous les lots présents dans l’appel d’offre local. Le risque est donc de ne pas avoir 

accès à tous les lots nécessaires aux pratiques locales.  

Peu de travaux de cet ordre sont publiés, il faut donc souligner l’intérêt de ce travail.  

En complément à l’effet prix, la mutualisation des achats possèdent d’autres impacts. 

Ceux-ci peuvent être analysés sous 3 angles : les volumes, les ressources et les pratiques 

[19]. Dans la publication de N. Haffner et S. Wisniewski « L’impact de la mutualisation des 

achats de produits de santé » (novembre 2012), l’étude vise à faire un état des lieux, à 
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vérifier les hypothèses mises en évidences et à détecter de nouveaux impacts dus à la 

mutualisation. 

La mutualisation des achats conduit à un regroupement des ressources pouvant entraîner 

une diminution de la charge de travail, tant des hôpitaux que des fournisseurs. Le gain 

achat est donc à pondérer de la masse salariale qui travaille sur l’appel d’offre. 

Au niveau des hôpitaux, les achats groupés entrainent une réduction de la charge de travail 

qui génère des économies de procédures mais aussi une réduction des coûts pour les 

adhérents [28]. En effet, les différentes phases de la procédure d’appel d’offre sont longues 

et coûteuses, notamment celles correspondant au travail pharmaceutique, primordiales pour 

la réussite de la consultation et de l’exécution des marchés. De plus, de nombreux 

intervenants sont impliqués dans une procédure d’appel d’offre.  

La publication du B. Politis « Evaluation du coût de passation des marchés pour les 

médicaments dans un établissement public de santé » (2012) [23] évalue le temps de travail 

et le coût d’un appel d’offre. Les résultats sont les suivants : le temps de travail représente 

600,25h et le coût de chaque phase pour l’appel d’offre 19 684 €. A ces montants s’ajoute 

le coût des publications au bulletin officiel des annonces de marché publics de 2 095 €. 

Ainsi, le passage au groupement UniHA permet d’effectuer des gains en termes de coût 

mais également en termes de temps de travail et de masse salariale. Toutefois, les salariés 

sollicités dans un appel d’offre exercent d’autres fonctions. Les postes concernés ne 

peuvent donc pas être supprimés. 

Ensuite, la mutualisation des volumes peut favoriser d’autres leviers : franco de port, 

remise, prêt…. 
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Enfin, la mutualisation des achats permet aux hôpitaux adhérents au groupement 

d’échanger leur expérience. Elle a conduit les hôpitaux à réfléchir ensemble et à échanger 

des informations. 

Malgré ces nombreux points positifs, N. Haffner et S. Wisniewski  évoquent également les 

points négatifs de la mutualisation des achats. 

D’abord, la criticité accrue des marchés peut dissuader certaines PME de répondre aux 

appels d’offres, l’exécution de marchés portant sur des volumes significatifs nécessitant 

une forte capacité d’adaptation [29] et des moyens de production, de logistique et de force 

de vente.  

Le risque de ruptures de stocks et leur nombre sont ainsi potentiellement augmentés, 

entraînant une rupture de la continuité des soins et de possibles impacts financiers. Dans 

leur étude, la majorité des hôpitaux (13 sur 17) confirme une hausse des ruptures de stocks 

constituant l’impact le plus important [19]. 

Ensuite, plus d’un pharmacien sur 2 observe une modification de l’organisation interne au 

niveau des services de pharmacies hospitaliers, notamment une augmentation du nombre 

de pharmaciens dédiés aux achats. En effet, la plus grande professionnalisation des acteurs 

liés à l’augmentation de la criticité des marchés se traduit par le recrutement de nouvelles 

personnes. 

La mutualisation permet certes de faire des gains sur achats, cependant il convient de 

prendre en compte la qualité des produits. Les choix de référencements du groupement ne 

vont pas nécessairement permettre d’obtenir des produits de qualité à moindre coût. 

Enfin, la mutualisation des achats nécessite une harmonisation des pratiques et des prises 

en charge thérapeutiques intra et inter-établissements. Cette harmonisation pose des 
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problèmes pour les produits opérateurs dépendant et pour les besoins spécifiques de 

certains praticiens. C’est le cas des Dispositifs Médicaux Stériles. En effet, pour les DMS, 

il est primordial d’analyser et de prendre en compte les différents besoins techniques 

afférents au produit.  

 

La massification pourrait avoir l’effet de perdre progressivement la compétence de 

l’acheteur local, du fait de ne plus travailler le catalogue des besoins de manière active, ou 

la réalisation des essais … Le risque est une perte de lien avec les unités de soins et un 

effet négatif sur le bon usage des produits et donc des surcoûts. 

De plus, la standardisation des pratiques n’est pas forcément adaptée à la recherche de 

solutions innovantes qui nécessitent parfois de remettre en cause les pratiques [30].  

Il est également important d’activer un autre levier d’achat : la mise en concurrence. La 

définition du niveau d’un allotissement est un facteur de stimulation de la concurrence. 

Pour obtenir une meilleure performance au niveau de chaque lot, il faut que 3 ou 4 

candidats puissent se positionner avec une offre concurrentielle. Ainsi, UniHA propose 

pour certains produits un allotissement plus large, plus fractionné comme c’est le cas pour 

les pansements de cathéter. 

De plus, au travers d’une méthodologie d’essais rigoureuse,  une mise en situation de mise 

en concurrence peut être établie et étudiée.  

A l’inverse, l’achat de lots non concernés par la concurrence peut être massifié sans risque, 

c’est le cas des pansements en polyuréthane. 

L’intérêt du travail de l’acheteur est de se poser les bonnes questions pour définir une 

stratégie. L’objectif est de mesurer la performance achat dans un établissement. Il s’agit de 
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se comparer, s’analyser. Ce principe est en cohérence avec les recommandations du 

programme PHARE.  

Cette étude nous a permis à travers l’analyse de la performance économique d’un appel 

d’offre local versus un appel d’offre UniHA, d’observer un gain sur achat global par 

diminution du prix unitaire. 

La mise en place d’une mutualisation des produits de santé accompagnée d'une véritable 

massification, permet de générer des gains sur achats. Cependant, il s’agit d’être conscient 

de certaines limites.  

La solution est alors de définir une vraie stratégie achat : s’évaluer,  se comparer sont des 

démarches importantes. Elles vont permettent de mesurer la performance d’un 

établissement et ainsi de définir la meilleure stratégie. 

D’après notre étude nous pouvons donc émettre l’hypothèse que le CHU de Grenoble 

pourrait accroître ces gains sur achats en panachant achats locaux et achats au sein du 

groupement national UniHA. 
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THESE SOUTENUE PAR : Lise DA FONSECA-CHEVILLON & Guillaume LOUVEAU 

TITRE: Achats de produits de dispositifs médicaux stériles à l’hôpital : quels leviers 

économiques en 2015 ? 

CONCLUSION 
 

Dans un contexte économique difficile de réduction des dépenses publiques, l’hôpital n’est 

pas épargné. Les hôpitaux sont impliqués dans la réduction de leurs déficits et dans 

l’amélioration de leur capacité d’investissement tout en maintenant la qualité des soins 

prodigués. L’achat est un facteur clé pour atteindre ces objectifs.  Des programmes 

nationaux sont développés dans le but d’homogénéiser et d’améliorer les pratiques sur le 

territoire. 

Les objectifs de notre travail au sein du CHU de Grenoble sont doubles.  

Dans une première étude, nous avons évalué la performance économique d’un appel 

d’offre local. La méthodologie utilisée a été de chiffrer la masse salariale dédiée et 

d’évaluer les gains sur achat d’une procédure d’appel d’offre locale.  

Dans une deuxième étude, nous avons évalué l’intérêt financier à rejoindre un appel d’offre 

national versus une procédure d’appel d’offre locale. Dans ce cas la méthodologie utilisée 

a été de déterminer si les gains sur achats sont plus importants en appel d’offre national et 

si oui, sont-ils applicables à tous les lots. 

Les résultats de ces deux études ont permis de mettre en évidence qu’une procédure 

d’appel d’offre est rentable. Sur l’étude des deux procédures d’appel d’offre local, les 

gains achats représente environ 331 000 euros pour la première étude et environ 122 000 

euros pour la deuxième étude. 
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De plus, cette rentabilité peut être améliorée en mutualisant les achats. Pour exemple, le 

fait de passer sur UniHA pour les 52 lots étudiés, soit les articles de pansements, aurait 

permis d’économiser 44 189 € en 2013. Cette somme représente 13,0 % du budget local 

2013. 

Ce travail montre que les AO locaux contribuent à améliorer l’équilibre financier des 

hôpitaux. L’intérêt de rejoindre des procédures d’AO nationales est manifeste. L’utilisation 

des deux types de procédures doit être clairement explicitée dans la stratégie achat d’un 

établissement. Comme le préconise le programme PHARE, l’évaluation des gains constitue 

un indicateur incontournable. Enfin, la myopie du prix unitaire bas ne peut garantir en soi 

le succès d’une stratégie achat [31]. L’optimum ne peut être atteint sans un investissement 

fort avec les utilisateurs. La proximité de ces derniers permet d’améliorer la qualité du 

référencement, de l’allotissement, du bon usage des produits mais également d’autres 

paramètres comme la gestion des stocks.  

La structure d’achats hospitaliers passe d’une fonction support isolée dans la réduction des 

coûts à une fonction stratégique intra et inter organisationnelle créatrice de valeur. VU ET 

PERMIS D’IMPRIMER 

Grenoble le, 07/09/2015 

LE DOYEN 

 

 

 

Professeur Christophe RIBUOT 

LE PRESIDENT DU JURY 

 

 

 

Professeur Benoît ALLENET 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Calendrier prévisionnel des appels d’offres 2015/2016 



124 
 

Annexe 2 : Calendrier prévisionnel des appels d’offres 2013/2014 
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Annexe 3 : Règlement de consultation d’une procédure d’appel 

d’offre



126 
 



127 
 



128 
 



129 
 



130 
 



131 
 



132 
 



133 
 



134 
 



135 
 



136 
 



137 
 

 

 

 



138 
 

Annexe 4 : Cahier des Clauses Particulière selon une procédure d’appel d’offre 

ouvert
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Annexe 5 : Bordereaux des prix unitaires 
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Annexe 6 : Page de gardes du catalogue des besoins 
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Annexe 7 : Sommaire du catalogue des besoins 
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Annexe 8 : Catalogue des 
besoins
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Annexe 9 : Lettre d’appel d’offre à la concurrence 
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Achats de Dispositif Médicaux Stériles à l’hôpital : quels leviers économiques en 

2015 ? 

Thèse soutenue par Lise DA FONSECA-CHEVILLON et Guillaume LOUVEAU  

Le 10/09/2015 

Résumé : Dans un contexte économique difficile de réduction des dépenses publiques, 

l’hôpital n’est pas épargné. Les hôpitaux sont impliqués dans la réduction de leurs déficits 

et dans l’amélioration de leur capacité d’investissement tout en maintenant la qualité des 

soins prodigués. L’achat est un facteur clé pour atteindre ces objectifs. Des programmes 

nationaux sont développés dans le but d’homogénéiser et d’améliorer les pratiques sur le 

territoire. Le bon achat est le fruit d’un travail collectif entre les acheteurs et les utilisateurs 

médicaux et paramédicaux. L’acheteur effectue un choix éclairé entre les offres, en se 

basant sur une connaissance précise du besoin et sur une maitrise des coûts.  

Ce travail montre que les AO locaux contribuent à améliorer l’équilibre financier des 

hôpitaux. L’intérêt de rejoindre des procédures d’AO nationales est manifeste. L’utilisation 

des deux types de procédures  doit être clairement explicitée dans la stratégie achat d’un 

établissement. Comme le préconise le programme PHARE, l’évaluation des gains constitue 

un indicateur incontournable. Enfin, la myopie du prix unitaire bas ne peut garantir en soi 

le succès d’une stratégie achat. L’optimum ne peut être atteint sans un investissement fort 

avec les utilisateurs. La proximité de ces derniers permet d’améliorer la qualité du 

référencement, de l’allotissement, du bon usage des produits mais également d’autres 

paramètres comme la gestion des stocks.  

La structure d’achats hospitaliers passe d’une fonction support isolée dans la réduction des 

coûts à une fonction stratégique intra et inter organisationnelle créatrice de valeur. 

Mots clés : Achat de Produits de santé, Performance achat, Mutualisation, Appel d’offre 
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