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4.1 ● Le financement de la CSBM depuis 1950

évolution de la structure du financement des grands postes de la CSBM
En %

2000 2002 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Sécurité sociale 76,7 76,8 77,0 76,3 76,3 75,7 75,8 75,7 75,5 75,5
État, CMU-C org. de base 1,2 1,4 1,3 1,3 1,3 1,2 1,2 1,2 1,3 1,2
Organismes complémentaires 12,4 12,6 12,9 13,0 13,1 13,3 13,4 13,5 13,7 13,7

- Mutuelles 7,6 7,4 7,5 7,6 7,6 7,6 7,6 7,5 7,4 7,4
- Sociétés d’assurance 2,6 2,7 3,0 3,0 3,1 3,3 3,4 3,6 3,7 3,8
- Institutions de prévoyance 2,1 2,5 2,5 2,3 2,4 2,4 2,4 2,4 2,5 2,5

Ménages 9,7 9,3 8,8 9,4 9,3 9,7 9,6 9,5 9,6 9,6

Sources • DREES, Comptes de la santé.

Structure du financement des grands postes de la CSBM en 2012
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Parmi les quatre grands postes de la CSBM, c’est 
pour le secteur hospitalier que la part de la Sécuri-
té sociale dans le financement des dépenses est la 
plus élevée  : 90,7  % en 2012. Représentant 92  % 
en 2000, cette part recule légèrement depuis. Cette 
diminution s’est reportée sur la part des organismes 
complémentaires qui a augmenté de 1,6 point entre 
2000 et 2012. Cette évolution résulte notamment de 
la hausse du forfait journalier hospitalier (passé de 
13 euros en 2004 à 16 euros en 2007, puis à 18 eu-
ros en 2010), de la hausse des tarifs journaliers de 
prestations (TJP), et de la mise en place en 2007 
du forfait de 18 euros par acte « lourd » (de plus de 
91 euros). Le seuil d’application de cette participation 
forfaitaire de 18 euros a été relevé de 91 euros à 
120  euros en 2011.
Entre 2000 et 2006, la part des soins de ville prise 
en charge par la Sécurité sociale était orientée à la 
baisse tandis que, symétriquement, le reste à charge 
des ménages progressait. En particulier, en 2006, 
la part prise en charge par la Sécurité sociale avait 
diminué de 0,5 point (participation forfaitaire de 1 € 
sur les consultations et analyses) et à nouveau en 
2008 avec la pénalisation accrue des assurés ne res-
pectant pas le parcours de soins et la mise en place 
de franchises sur les actes d’auxiliaires médicaux. 
En 2010, le reste à charge des ménages en soins 
de ville avait légèrement diminué en raison d’une 
consommation particulièrement faible  ; il progresse 
très légèrement depuis. La part des organismes 
complémentaires reste quasi stable. En 2012, la part 
de la Sécurité sociale pour les soins de ville s’établit 
à 62,5 %, celle des organismes complémentaires à 
22,4 % et le reste à charge des ménages à 13,3 %.
Le taux de remboursement moyen des médica-
ments par la Sécurité sociale avait fortement aug-
menté entre 1995 et 2005 en raison de l’accroisse-
ment continu du poids des médicaments remboursés 
à 100  %, correspondant pour l’essentiel au traite-
ment des affections de longue durée (ALD). Cette 
tendance s’est inversée entre 2005 et 2008, la prise 

en charge par la Sécurité sociale passant de 68 % 
en 2005 à 65,4 % en 2008  ; elle revient à 65,9 % 
en 2012. 
Symétriquement, le reste à charge des ménages 
sur le médicament avait augmenté de 4,2 points sur 
2005-2008, passant de 13 % à 17,2 %, notamment 
en raison de l’instauration en 2008 d’une franchise 
de 0,50 euro par boîte vendue. Après avoir reculé 
en 2009, il reprend sa croissance dès 2010 et atteint 
18,3 % en 2012. La part des médicaments prise en 
charge par les organismes complémentaires (14,6 % 
en 2012) a en revanche diminué de 3 points entre 
2000 et 2010, sous l’effet mécanique des dérem-
boursements et de la franchise. Le recul s’est accru 
d’un point entre 2010 et 2012, certains organismes 
complémentaires ne prenant plus en charge les mé-
dicaments à faible service médical rendu (rembour-
sés au taux de 15 %).
Enfin, bien qu’elle ait presque triplé entre 1950 et 
2012, c’est pour les autres biens médicaux que la 
contribution de la Sécurité sociale reste la plus faible : 
41,7 % de la dépense totale en 2012. Ce taux moyen 
recouvre un taux très faible pour l’optique (4 % de la 
dépense totale), mais nettement plus important pour 
les autres matériels. Entre 1950 et 1990, la part de la 
Sécurité sociale était passée de 15 % à 22 %. Depuis 
les années 1990, une meilleure prise en charge des 
pathologies chroniques et par conséquent des ma-
tériels nécessaires (lits médicalisés, matériels d’as-
sistance respiratoire, d’autocontrôle du diabète…) a 
entraîné une hausse de près de 20 points de la part 
couverte par l’Assurance maladie, qui demeure tou-
tefois relativement faible. 
Les biens médicaux constituent le domaine où inter-
viennent le plus les organismes complémentaires, 
qui prennent en charge près de 39 % de cette dé-
pense. L’optique y tient une place prépondérante : en 
effet, sur les 5 milliards versés par ces organismes 
pour des biens médicaux en 2012, 4 milliards étaient 
consacrés à l’optique.

4.2	 Le financement des principaux types de soins

DéfinitionS
CSBM : Consommation de soins et de biens médicaux.
Soins de ville  : soins dispensés par les médecins, les dentistes, les auxiliaires médicaux (infirmiers, masseurs-kinésithéra-
peutes, orthophonistes et orthoptistes), les analyses médicales et les cures thermales.
Autres biens médicaux : optique, matériels et pansements, orthèses, prothèses et véhicules pour handicapés physiques.

Pour en savoir plus
Le Garrec M.-A., Koubi M., Fenina A., « 60 années de dépenses de santé : une rétropolation des Comptes de la santé de 1950 
à 2010 », Études et Résultats, DREES, no 831, février 2013.
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4.2 ● Le financement des principaux types de soins

évolution de la structure du financement des grands postes de la CSBM 
En %

2000 2002 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Soins hospitaliers
Sécurité sociale 92,0 92,1 92,4 91,5 91,4 91,3 91,3 90,9 90,7 90,7
état, CMU-C org. de base 1,1 1,2 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,1 1,1 1,1
Organismes complémentaires 3,6 3,8 3,8 4,3 4,6 4,7 4,7 5,1 5,2 5,2
Ménages 3,3 3,0 2,7 3,1 3,1 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0
Soins de ville
Sécurité sociale 65,5 65,0 64,5 63,1 63,6 63,0 62,8 63,0 62,5 62,5
état, CMU-C org. de base 1,4 1,7 1,7 1,9 1,9 1,8 1,8 1,8 1,8 1,8
Organismes complémentaires 21,3 21,6 21,9 21,6 21,4 22,1 22,1 22,2 22,5 22,4
Ménages 11,8 11,6 11,9 13,3 13,1 13,1 13,2 13,1 13,2 13,3
Médicaments
Sécurité sociale 64,7 66,6 67,4 67,2 67,5 65,4 65,7 65,8 65,7 65,9
état, CMU-C org. de base 1,5 1,6 1,5 1,5 1,4 1,3 1,2 1,2 1,2 1,2
Organismes complémentaires 18,7 17,7 17,7 16,7 16,5 16,2 16,3 15,7 15,1 14,6
Ménages 15,1 14,1 13,4 14,6 14,6 17,2 16,8 17,3 18,0 18,3
Autres biens médicaux
Sécurité sociale 34,3 36,7 38,6 40,0 41,1 42,1 41,5 42,1 41,9 41,7
état, CMU-C org. de base 0,7 0,9 0,8 0,8 0,8 0,7 0,7 0,7 0,8 0,8
Organismes complémentaires 26,2 28,1 31,4 33,4 33,6 34,4 35,3 36,0 37,1 38,7
Ménages 38,8 34,4 29,2 25,8 24,4 22,8 22,4 21,1 20,3 18,8

Sources • DREES, Comptes de la santé.
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En 2012, la part de la Sécurité sociale dans le finan-
cement de la CSBM est de 75,5 %, soit 138,6 mil-
liards d’euros. 
Les soins hospitaliers représentent plus de la moitié 
des dépenses de la branche maladie de la Sécurité 
sociale en 2012. Il faut d’ailleurs noter que le déficit 
des hôpitaux publics ne figure pas en tant que tel 
dans les Comptes de la santé, mais qu’il est imputé 
sur le compte de la Sécurité sociale (cf. annexe 2.2).
Viennent ensuite les soins de ville (21,3  % de la 
dépense de la Sécurité sociale), qui se partagent 
presque également entre médecins et « autres soins 
de ville  ». Les médicaments vendus dans les offi-
cines pharmaceutiques constituent le 3e poste impor-
tant des dépenses de l’Assurance maladie : 16,3 % 
en 2012.
La Sécurité sociale finance 74,3  % de la Dépense 
courante de santé (DCS) en 2012, soit 180,6 mil-
liards d’euros. Parmi les dépenses venant s’ajouter 
à la CSBM, les plus importantes sont : les soins de 
longue durée aux personnes âgées ou handicapées 
en établissements ou en SSAD, les indemnités jour-
nalières (maladie, maternité et accidents du travail) 
ainsi que les coûts de gestion de la Sécurité sociale 
elle-même.
Si l’État intervient très peu dans le financement de la 
CSBM, il a une part nettement plus importante dans 
le financement de la Dépense courante de santé 
(DCS)  : le cumul des financements «  État, collec-
tivités locales et CMU-C organismes de base » re-
présente en effet 11,8 milliards d’euros en 2012, soit 
4,9 % de la DCS.
Parmi ces 11,8 milliards, 28 % sont consacrés aux 
dépenses de prévention (soit 3  % de moins qu’en 

2009 en raison du recul des dépenses de prévention 
de la grippe H1N1) et 30 % à la recherche médicale 
et pharmaceutique. La formation des médecins, 
dentistes, pharmaciens et auxiliaires médicaux en 
représente 15 % et les coûts de gestion du système 
de santé 7 %. Ceux-ci ont été revus à la baisse en 
base 2005, car ils comprennent désormais la seule 
part « Santé » et non plus la part « Action sociale » 
(incluse en base 2000). 
Figurent également la dotation de l’État pour les 
hôpitaux militaires, les prestations versées aux in-
valides de guerre, les soins d’urgence, ainsi que les 
prestations versées au titre de l’aide médicale de 
l’État (AME) pour les étrangers en situation irrégu-
lière résidant en France depuis plus de 3 mois.
Pour bénéficier de l’AME, il faut, en outre, dispo-
ser de ressources inférieures à un plafond fixé se-
lon la composition du foyer. Au 31 décembre 2012, 
on comptait 252  000 bénéficiaires de l’AME, dont 
231 000 en France métropolitaine et 21 000 dans les 
DOM. Le nombre de bénéficiaires a reculé en 2011 
avec une baisse des effectifs à Paris et en Guyane 
du fait de l’instauration d’un droit de timbre annuel 
de 30 euros pour l’accès à l’AME. Logiquement, on 
observe un recul du montant des prestations versées 
par l’État au titre de l’AME en 2012  : 582 millions 
d’euros (450 millions d’euros au titre de l’année 2012 
auxquels s’ajoutent 132 millions au titre des années 
antérieures), soit 4,5 % de moins que l’an dernier. 
Figurent enfin les prestations versées aux béné-
ficiaires de la CMU complémentaire affiliés aux 
régimes de base, le Fonds CMU étant classé en 
Comptabilité nationale en organismes divers d’admi-
nistration centrale (ODAC). Leur montant s’est élevé 
à 1,66 milliard d’euros en 2012.

4.3	 Les financements publics

DéfinitionS
Financements publics : Sécurité sociale, État (AME, invalides de guerre, soins urgents) et collectivités locales.
CSBM : Consommation de soins et de biens médicaux.
SSAD : Services de soins à domicile.
CMU-C : la CMU complémentaire est un dispositif en faveur des ménages à revenus modestes qui permet une prise en charge 
plus complète que celle assurée par les régimes de base d’Assurance maladie. 

Pour en savoir plus
« Rapport à la Commission des comptes de la Sécurité sociale – Résultats 2012, prévisions 2013 », juin 2013.
Boisguérin B., «  Insertion socio-professionnelle, état de santé et recours aux soins des bénéficiaires de l’AME  : le rôle des 
réseaux d’entraide », Dossier Solidarité et Santé, DREES, no 19, 2011.
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4.3 ● Les financements publics

Financements publics en 2012

Dépenses par poste
Total 2012 Sécurité sociale état, collectivités locales, 

CMU-C org. de base
en millions € en millions € en % du total en millions € en % du total

Hôpitaux du secteur public 64 889 59 689 92,0 811 1,2
Hôpitaux du secteur privé 20 195 17 529 86,8 88 0,4
Sous-total : Soins hospitaliers 85 083 77 218 90,8 899 1,1
Médecins 19 814 13 353 67,4 334 1,7
Auxiliaires 12 664 9 893 78,1 101 0,8
Dentistes 10 516 3 313 31,5 318 3,0
Laboratoires d’analyses 4 285 2 990 69,8 77 1,8
Sous-total : Soins de ville 47 279 29 548 62,5 829 1,8
Médicaments en ville 34 341 22 642 65,9 418 1,2
Autres biens médicaux en ville 12 817 5 343 41,7 100 0,8
Transports de malades 4 102 3 832 93,4 34 0,8

CSBM 183 623 138 583 75,5 2 280 1,2
Soins de longue durée 18 541 18 541 100,0 0 0,0

dont SSAD 1 469 1 469 100,0 0 0,0
dont Soins aux personnes âgées en établissements 8 317 8 317 100,0 0 0,0
dont Soins aux personnes handicapées en établissements 8 755 8 755 100,0 0 0,0

Indemnités journalières 12 516 12 516 100,0 0 0,0
Prévention 5 791 992 17,1 3 342 57,7

dont Prévention individuelle 3 413 480 14,1 1 525 44,7
dont Prévention collective 2 378 512 21,5 1 817 76,4

Subventions au système de soins 2 660 2 660 100,0 0 0,0
Recherche médicale et pharmaceutique 7 469 0 0,0 3 568 47,8
Formation 1 910 17 0,9 1 794 93,9
Coût de gestion de la santé 14 410 7 272 50,6 828 5,8

DÉPENSE COURANTE DE SANTÉ * 243 011 180 581 74,3 11 813 4,9

* Corrigée du double-compte sur la recherche pharmaceutique.
Sources • DREES, Comptes de la santé.

CSBM : structure de la dépense 
de la Sécurité sociale (2012)

DCS : structure de la dépense 
de la Sécurité sociale (2012)

DCS  : structure de la dépense  
de l’État, des collectivités locales 
et CMU-C org de base (2012)
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La Consommation de soins et de biens médicaux 
(CSBM) regroupe :
• �la consommation de soins hospitaliers, y compris 

les consultations externes des médecins hospita-
liers publics, la totalité des honoraires des méde-
cins libéraux perçus en établissement privé, mais 
hors soins de longue durée aux personnes âgées ;

• la consommation de soins de ville ;
• la consommation de transports de malades ;
• �la consommation de médicaments et autres biens 

médicaux.
La CSBM représente la valeur des soins et des 
biens et services médicaux consommés sur le ter-
ritoire national par les assurés français pour la sa-
tisfaction de leurs besoins de santé individuels, et 
qui concourent au traitement d’une perturbation pro-
visoire de l’état de santé. Elle recouvre l’ensemble 
de ces soins, que ceux-ci relèvent de la Sécurité so-
ciale, de l’État, des organismes complémentaires ou 
des ménages eux-mêmes. Elle s’élève à 183,6 mil-
liards d’euros en 2012.
Le champ de la CSBM diffère de celui de l’objectif na-
tional de dépenses d’Assurance maladie (ONDAM). 
Schématiquement, l’ONDAM correspond à la partie 
de la CSBM financée par la Sécurité sociale aug-
mentée :
• �des indemnités journalières (IJ) de maladie et d’ac-

cidents du travail ;
• �des soins de longue durée aux personnes âgées 

délivrés en institution (USLD, EHPA, EHPAD) ou 
réalisés à domicile par des SSAD ;

• �des soins aux personnes handicapées ou en situa-
tion précaire hébergées en établissement ;

• �des prises en charge des cotisations sociales des 
professionnels de santé et des dotations à des 
fonds divers (FIQCS, FMESPP, FAC...) ;

• �des prises en charge des dépenses des assurés 
français à l’étranger et prestations diverses.

À l’exception des dépenses de l’ONDAM médico-so-
cial en faveur des personnes en situation précaire, 

des dotations à certains fonds et des prises en 
charge des dépenses des assurés français à l’étran-
ger, ces ajouts appartiennent tous à la Dépense cou-
rante de santé (DCS) des Comptes de la santé. Ils 
ne permettent cependant pas de la reconstituer en 
totalité puisque celle-ci inclut les indemnités journa-
lières de maternité, les dépenses de prévention, de 
formation et de recherche, et les coûts de gestion du 
système de santé.
Depuis 1997, l’ONDAM est déterminé chaque année 
par le Parlement dans la loi de financement de la 
Sécurité sociale. Sa réalisation est évaluée, à titre 
provisoire, à 170,3 milliards en 2012 lors de la CCSS 
de juin 2013.
L’ONDAM est décomposé en six sous-objectifs :
• �les dépenses de soins de ville (plus larges au sens 

de l’ONDAM qu’à celui de la CSBM) : rembourse-
ments d’honoraires des professionnels de santé, 
médicaments, dispositifs médicaux, IJ hors ma-
ternité, prestations diverses  ; prise en charge des 
cotisations sociales des professionnels de santé  ; 
dotation au FAC (dont aide à la télétransmission) ;

• �les dépenses relatives aux activités de médecine, 
chirurgie et obstétrique (ODMCO) des établisse-
ments de santé publics et privés et les dotations 
aux MIGAC ; 

• �les autres soins en établissement de santé : soins 
de suite et de réadaptation, soins de psychiatrie des 
établissements publics et privés, hôpitaux locaux, 
unités de SLD, et autres dépenses spécifiques 
comme la dotation au FMESPP ;

• �l’ONDAM médico-social, décomposé en deux 
sous-objectifs  : la contribution de l’Assurance ma-
ladie aux dépenses des établissements et services 
pour personnes âgées et celle pour personnes han-
dicapées ;

• �les autres prises en charge  : soins pour les as-
surés français à l’étranger, dotation nationale en 
faveur du FIQCS, dépenses médico-sociales non 
déléguées à la caisse nationale de solidarité pour 
l’autonomie (CNSA).

4.4	 La CSBM, la DCS et l’ONDAM

DéfinitionS
FIQCS : Fonds d’intervention pour la qualité et la coordination des soins. 
FAC : Fonds d’action conventionnelle. 
MIGAC : Missions d’intérêt général et d’aide à la contractualisation.
FMESPP : Fonds pour la modernisation des établissements de santé publics et privés. 

Pour en savoir plus
« Rapport à la Commission des comptes de la Sécurité sociale – Résultats 2012, prévisions 2013 », juin 2013.
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4.4 ● La CSBM, la DCS et l’ONDAM

Dépense courante de santé	 ONDAM
	 En millions d’euros� En millions d’euros

2012
dont 

Sécurité 
sociale

2012

CSBM 183 623 138 583 ONDAM Ville – Hôpital 152 600
Soins hospitaliers 85 083 77 218 Soins hospitaliers 74 500

Secteur public (1) 64 889 59 689 Y compris FMESPP 240
Secteur privé 20 195 17 529 Y compris USLD (1) 1 000

Autres soins et biens médicaux 98 540 61 366 Soins de ville 78 100
Soins de ville 47 279 29 548 Y compris indemnités journalières maladie et AT (1) 10 100
Médicaments 34 341 22 642 Y compris cotis. sociales des professionnels de santé (1) 2 300
Autres biens médicaux 12 817 5 343 Y compris Fonds d’action conventionelle (FAC)  200
Transports de malades 4 102 3 832

Dépense courante de santé (DCS) 243 011 180 581
CSBM 183 623 138 583
Autres dépenses pour les malades 31 057 31 057 ONDAM médico-social 16 500

SSAD 1 469 1 469
Soins aux personnes âgées  
en établissement (2) 8 317 8 317 Contribution de l’Assurance maladie aux dépenses en étab. 

et services pour personnes âgées (1) (2) 8 050

Soins aux pers. handicapées  
en établissement (2) 8 755 8 755 Contribution de l’Assurance maladie aux dépenses  

en établissement et services pour personnes handicapées (1) 8 450

Indemnités journalières (3) 12 516 12 516
Prévention institutionnelle 5 791 992
Dépenses pour le système de soins 12 039 2 677 Autres prises en charge 1 200

Subventions au système de soins (4) 2 660 2 660 FIQCS (1) 
Recherche médicale et pharmaceutique 7 469 + Soins des ressortissants français à l’étranger
Formation des professionnels de santé 1 910 17 + établissements médico-sociaux hors champ CNSA (3)

Coût de gestion de la santé 14 366 7 272
Double compte :  
recherche pharmaceutique -3 864 ONDAM  Assurance maladie 170 300

(1) Y compris le déficit des hôpitaux publics ainsi que le solde de leurs 
charges et produits divers.
(2) Comprend les soins en USLD et les soins en EHPA et EHPAD ou 
encore en MAS et FAM. Ces soins sont financés pour partie par l’As-
surance maladie (ONDAM hôpital et ONDAM médico-social) et pour 
partie par la CNSA (hors ONDAM pour 1,2 milliard d’euros en 2012).
(3) En soins de ville dans l’Ondam (sauf les IJ maternité non prises en 
compte dans l’Ondam).
(4) Dont prise en charge des cotisations PAM.
Sources • DREES, Comptes de la santé.

(1) Dans la DCS pour les Comptes de la santé.
(2) Contribution de l’Assurance maladie aux EHPA, EHPAD, SSAD. 
(3) Structures et associations intervenant dans le domaine de  
l’addictologie ou de la prise en charge des malades précaires.
Sources • Rapport de la CCSS de juin 2013.

Passage de la CSBM à l’ONDAM
En milliards d’euros

2012

Part de la CSBM financée par la Sécurité sociale (1) 138,6
+ Prestations diverses 0,1
+ �Indemnités journalières maladie et accidents du travail  

(hors IJ maternité) 10,1

+ Soins aux personnes âgées en établissement et SSAD (2) 9,1
+ Ondam personnes handicapées   8,5
+ Prise en charge des cotisations des professionnels de santé 2,3
+ Dotations à différents fonds (FMESPP, FAC) 0,5
+ Autres prises en charge (3) 1,2
Total 170,4
écart d’évaluation pour les hôpitaux publics et ajustements divers -0,1

ONDAM 170,3

(1) Y compris le déficit des hôpitaux publics ainsi que le solde 
de leurs charges et produits divers.
(2) Uniquement la partie financée sur l’ONDAM.
(3) FIQCS + Soins des ressortissants français à l’étranger +  
établissements médico-sociaux hors champ CNSA.	
Sources • DREES, Comptes de la santé ; CCSS de juin 2013 
pour l’ONDAM.
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La part des organismes complémentaires (OC) 
dans le financement de la Consommation de soins et 
de biens médicaux est orientée à la hausse en raison 
de la diffusion régulière de la couverture complémen-
taire au sein de la population (96  % des ménages 
disposaient d’une couverture complémentaire en 
2010 selon l’enquête « Santé et protection sociale » 
de l’IRDES). Cette part atteint 25,2 milliards d’€ en 
2012, soit 13,7 % de la CSBM comme en 2011. Sa 
progression est imputable aux soins hospitaliers, 
aux soins de ville (notamment dépassements des 
médecins et des dentistes) ainsi qu’à la dynamique 
de croissance des biens médicaux qui sont particu-
lièrement bien pris en charge par les OC. En 2012, 
les versements des mutuelles représentent 53,9 % 
des versements des OC (61 % en 2000), ceux des 
sociétés d’assurances 27,7 % et ceux des institutions 
de prévoyance 18,4 %.
Entre 2005 et 2012, la part des OC dans le financement 
des dépenses de santé est passée de 13 % à 13,7 %. 
Cette progression résulte de deux évolutions de sens 
contraire : une part accrue des OC dans les soins hos-
pitaliers, les soins de ville et les biens médicaux, et une 
réduction de leur prise en charge des médicaments.
La part des OC dans les dépenses hospitalières est 
passée de 3,6 % en 2000 à 5,2 % en 2012. Entre 
2005 et 2007, elle avait progressé en raison de la 
hausse annuelle du forfait journalier hospitalier et de 
celle des tarifs des hôpitaux publics. Elle a augmenté 
en 2008 avec de la prise en charge par les OC de 
la participation de 18 € sur les actes lourds (de plus 
de 91 €), puis en 2010 avec l’augmentation de 2 € 
du forfait journalier au 1er janvier. À noter l’alourdis-
sement du ticket modérateur « acte lourd » en 2011 
avec le relèvement du seuil de 91 € à 120 €. À cette 
augmentation sur les soins hospitaliers s’est ajoutée 
une forte hausse des prestations des OC sur les 
« autres biens médicaux » (optique, orthèses, maté-
riels…) ; depuis mai 2011, les produits de la LPP sont 
remboursés à 60 % au lieu de 65 %. C’est le type 
de dépenses pour lequel la participation des OC a le 

plus progressé : 39 % en 2012 contre 26 % en 2000.
La hausse de ces deux postes dans les prestations 
des OC a plus que compensé la baisse de leur prise 
en charge des médicaments. Avec les mesures de 
déremboursement intervenues depuis 2006 et l’ins-
tauration d’une franchise de 0,50  € par boîte en 
2008, la part des ménages a augmenté et donc di-
minué mécaniquement la part des autres financeurs. 
La part des OC dans la dépense de médicaments est 
ainsi passée de 17,6 % en 2005 à 15,1 % en 2011 
puis 14,6 % en 2012. 
Parmi les prestations versées par les OC, la 1re place 
revient aux soins de ville avec 42 % de leur contri-
bution (dont 16,4 % de soins dentaires et 15,3 % de 
soins de médecins). Viennent ensuite les médica-
ments, qui en représentent encore 19,9 % malgré le 
passage de 35 % à 30 % du taux de remboursement 
des médicaments à SMR modéré et malgré la non-
prise en charge par certains OC des médicaments 
à SMR faible (remboursés à 15 %). Mais les autres 
biens médicaux atteignent désormais un niveau 
équivalent : 19,7 % en 2012. Enfin, les soins hospi-
taliers représentent 17,6 % des prestations des OC. 
La structure de prestations par type d’OC montre le 
poids important des soins hospitaliers et des médica-
ments dans les versements des mutuelles et des so-
ciétés d’assurances. Les institutions de prévoyance 
offrent, quant à elles, une prise en charge sensible-
ment plus élevée des soins dentaires et des biens 
médicaux tels que l’optique.
Si l’on ajoute la contribution nette des OC au Fonds 
CMU (1,6 milliard d’€ en 2012 – cf. fiche 4.7), la part 
des OC dans le financement de la CSBM passe de 
13,7 % à 14,5 %. 
Enfin, les OC prennent également en charge des sup-
pléments de dépenses d’hospitalisation (chambres 
particulières, frais de long séjour…) et versent aux 
ménages des prestations annexes aux soins de santé 
(contraception, acuponcture, primes de naissance…). 
Ces compléments, qui ne font pas partie du champ de 
la CSBM, représentent 1,7 milliard d’€ en 2012.

4.5	 Le financement par les organismes complémentaires

DéfinitionS
Organismes complémentaires : mutuelles, sociétés d’assurances et institutions de prévoyance.
SMR : service médical rendu.

Pour en savoir plus
Jacod O., Zaidman C., « La situation financière des organismes complémentaires assurant une couverture santé – rapport 
2012 », DREES, décembre 2012.
Garnero M., Le Palud V., « Les contrats les plus souscrits auprès des complémentaires santé en 2010 », Études et Résultats, 
DREES, no 837, avril 2013.
Sites Internet : www.mutualite.fr, www.ffsa.fr et www.ctip.fr ; www.irdes.fr, ESPS.

http://www.mutualite.fr
http://www.ffsa.fr
http://www.ctip.fr
http://www.irdes.fr


Comptes nationaux de la santé 2012 ● 201

4.5 ● Le financement par les organismes complémentaires

Financements des organismes complémentaires en 2012
En millions d’euros

Dépenses par poste Mutuelles* Assurances* Institutions de 
prévoyance* Ensemble

Part prise en 
charge par les 

OC (en %)
CSBM 13 548 6 980 4 628 25 156 13,7
Soins hospitaliers 2 448 1 339 650 4 437 5,2
Soins de ville 5 603 2 910 2 058 10 571 22,4

Médecins 2 048 1 092 714 3 854 19,5
Dentistes 2 064 1 121 939 4 123 39,2
Auxiliaires médicaux 894 378 228 1 499 11,8
Laboratoires d’analyses 598 320 177 1 094 25,5

Médicaments 2 935 1 345 723 5 002 14,6
Autres biens médicaux** 2 450 1 333 1 179 4 961 38,7
Transports de malades 112 54 19 184 4,5

Hors champ de la CSBM
Autres prestations liées à la santé 917 507 284 1 707
Soins hospitaliers (suppléments, long séjour…) 643 377 162 1 182
Prestations diverses 273 130 122 526

* Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.
** Optique, orthèses, prothèses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources • DREES, Comptes de la santé.

évolution de la structure des prestations des OC
En %
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En 2012, le reste à charge des ménages est éva-
lué à 17,7 milliards d’euros, soit 9,6 % de la CSBM, 
comme en 2011.
De 1995 à 2004, la part des dépenses de santé 
restant à la charge des ménages était orientée à la 
baisse, en lien notamment avec la croissance rapide 
des effectifs en ALD et la création de la CMU-C en 
2000. De 2005 à 2008, elle a crû sensiblement, pas-
sant de 9,0 % à 9,7 % de la CSBM en 2008. Cette 
progression a résulté de la croissance de certaines 
dépenses non prises en charge par la Sécurité so-
ciale, mais aussi de diverses mesures d’économies 
visant à limiter le déficit de la branche maladie de 
la Sécurité sociale. Depuis 2009, cette progression 
s’est interrompue : la part des dépenses de santé res-
tant à la charge des ménages s’est stabilisée à 9,6 %.
Depuis 2005, une participation forfaitaire de 1 euro 
est déduite des remboursements de consultations et 
d’analyses médicales. En 2006, les taux de rembour-
sement pour les consultations de médecins ont été 
modulés, selon que les patients respectaient ou non 
le parcours de soins. Cette mesure a alourdi le reste 
à charge des ménages  : en effet, les organismes 
complémentaires étaient fiscalement incités à ne pas 
prendre en charge cette baisse des remboursements 
par la Sécurité sociale. En outre, les dérembourse-
ments de médicaments de 2006 ont généré 350 mil-
lions d’euros d’économies pour l’Assurance maladie, 
alourdissant d’autant le reste à charge.
En 2007, le plafond de la participation forfaitaire, 
qui était fixé à 1 euro par jour, a été porté à 4 euros 
et la pénalisation des assurés ne respectant pas le 
parcours de soins s’est accrue : le taux de rembour-
sement est passé à 50 % (au lieu de 70 %) pour les 
soins effectués hors du cadre du parcours coordon-
né, puis à 30 % en 2009.
En 2008, l’instauration de franchises sur les mé-
dicaments (0,50 euro par boîte), sur les actes des 
auxiliaires médicaux (0,50 euro par acte) et sur les 
transports sanitaires (2 euros par transport), dont le 
montant total est plafonné à 50 euros par patient et 

par an, a constitué une économie de 890 millions 
pour l’ensemble des régimes.
En 2010, le forfait journalier hospitalier a été porté de 
16 à 18 euros, tandis que le taux de remboursement 
de certains médicaments à faible service médical 
rendu passait de 35 % à 15 % ; en outre, le taux de 
remboursement des médicaments à 35 % est pas-
sé à 30 % en mai 2011. Si les organismes complé-
mentaires ont assumé le surcoût du forfait journalier, 
certains d’entre eux ne prennent plus en charge les 
médicaments remboursés à 15 %, ce surcoût se re-
portant alors intégralement sur les ménages.
Ces mesures expliquent la variation de la part du reste 
à charge des ménages par grand poste de la CSBM. 
Cette part est restée stable à un niveau extrêmement 
faible, de l’ordre de 3 %, pour l’hôpital. Pour les soins 
de ville, elle a augmenté de 11,8 % en 2000 à 13,3 % 
en 2006 ; elle se maintient à ce niveau depuis, s’éta-
blissant à 13,4 % en 2012. Pour les médicaments, en 
revanche, la part des ménages qui avait reculé entre 
2000 et 2005 (de 15,1 % à 13 %), a nettement aug-
menté entre 2005 et 2008 avec les déremboursements 
et la franchise. Hormis un léger recul en 2009, le reste 
à charge sur les médicaments continue de croître sous 
l’effet de nouveaux déremboursements, de la baisse 
du taux de prise en charge et de la progression de 
l’automédication : il atteint 18,3 % en 2012. 
Enfin, pour les autres biens médicaux (optique, maté-
riels, orthèses…), la part des ménages a diminué de 
20 points entre 2000 et 2012 en raison de l’augmen-
tation du nombre de patients pris en charge à 100 %, 
conjuguée à une plus forte participation des orga-
nismes complémentaires dans ce type de dépenses. 
Au sein du reste à charge, soins de ville et médicaments 
sont désormais à égalité (36 %), tandis que le poids des 
autres biens médicaux s’est nettement réduit en douze 
ans, passant de 21 % en 2000 à 14 % en 2012. 
Au total, la France reste l’un des pays où la prise en 
charge des dépenses de santé par les fonds publics 
est la plus importante et le reste à charge le plus 
faible (cf. graphique 14 de la vue d’ensemble).

4.6	 Le reste à charge des ménages

DéfinitionS
Reste à charge des ménages : calculé par solde, il est égal au « total des dépenses de soins et de biens médicaux » diminué 
de la « somme des apports des autres financeurs » (Sécurité sociale, État, organismes complémentaires).
CSBM : Consommation de soins et de biens médicaux.

Pour en savoir plus
Le Garrec M.-A., Koubi M., Fenina A., « 60 années de dépenses de santé : une rétropolation des Comptes de la santé de 1950 
à 2010 », Études et Résultats, no 831, DREES, février 2013.
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4.6 ● Le reste à charge des ménages

Reste à charge des ménages
2000 2005 2009 2010 2011 2012

M€ % de la 
dépense M€ % de la 

dépense M€ % de la 
dépense M€ % de la 

dépense M€ % de la 
dépense M€ % de la 

dépense

Ensemble 11 113 9,7 13 292 9,0 16 403 9,6 16 677 9,5 17 271 9,6 17 604 9,6

Hôpital 1 759 3,3 1 992 2,9 2 391 3,0 2 416 3,0 2 485 3,0 2 530 3,0

Soins de ville 3 391 11,8 4 850 13,0 5 744 13,2 5 756 13,1 6 032 13,2 6 330 13,4

Médicaments 3 623 15,1 3 979 13,0 5 711 16,8 5 969 17,3 6 231 18,0 6 280 18,3

Autres biens médicaux 2 320 38,8 2 405 27,5 2 463 22,4 2 446 21,1 2 471 20,3 2 412 18,8

Transports de malades 20 1,1 66 2,4 93 2,6 91 2,4 53 1,4 52 1,3

Sources • DREES, Comptes de la santé.

Reste à charge des ménages pour les principaux postes de la CSBM
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La couverture maladie universelle complémentaire 
(CMU-C), entrée en vigueur le 1er janvier 2000, est un 
dispositif en faveur des ménages à revenus modestes. 
Elle offre la prise en charge complémentaire des soins 
à hauteur de 100 % des tarifs de responsabilité des 
régimes de base d’Assurance maladie, du forfait jour-
nalier hospitalier et, dans certaines limites, des dépas-
sements de tarifs sur les soins dentaires, l’optique, les 
prothèses auditives ou certains dispositifs médicaux. 
Sa gestion est assurée par les régimes de base et 
les organismes dispensant des couvertures complé-
mentaires santé. En 2012, 15,3 % des bénéficiaires 
ont choisi de confier la gestion de leur CMU-C à un 
organisme complémentaire (15,6 % en 2011).
La CMU-C est attribuée sous condition de res-
sources. Ce dispositif a été complété en 2005 par 
l’aide à l’acquisition d’une complémentaire santé 
(ACS) pour les personnes ayant des revenus un peu 
supérieurs au plafond de ressources de la CMU-C.
Fin  2012, on compte 4,5 millions de bénéficiaires 
de la CMU complémentaire soit 2,7 % de plus qu’en 
2011, et un peu plus de 1 million de bénéficiaires 
d’attestations ACS soit 30 % de plus qu’en 2011 en 
raison du relèvement du plafond de ressources (dé-
sormais fixé au seuil CMU-C plus 35 %).
Depuis 2009, les organismes complémentaires (OC) 
constituaient l’unique source de financement du 
Fonds CMU. L’année  2011 a vu la transformation 
de la contribution des OC en taxe. Pour être neutre 
financièrement, le taux est passé de 5,9 % à 6,27 %, 
son assiette étant constituée du montant des primes 
ou cotisations santé émises ou recouvrées par les 
OC. En 2012, les OC ont ainsi versé 2 milliards d’eu-
ros au Fonds CMU. 
Fin 2012, la loi de financement de la Sécurité sociale 
pour 2013 a réattribué une fraction (3,15  %) des 
taxes sur le tabac au Fonds CMU : un produit à re-
cevoir de 42 millions d’euros a été comptabilisé dès 
l’exercice 2012.
Le Fonds CMU rembourse les dépenses de la 
CMU-C prises en charge par les organismes ges-
tionnaires sous la forme d’un forfait fixé depuis le 
1er  janvier 2009 à 370 euros par an et par bénéfi-

ciaire, ces organismes assurant la charge d’un éven-
tuel surcoût. Les dépenses constatées dépassent ce 
montant pour les bénéficiaires gérés par le régime 
général avec, en 2012, une dépense moyenne par 
bénéficiaire de 445 euros. Le montant moyen de 
dépense par bénéficiaire est équivalent au forfait 
pour le régime agricole, et inférieur pour le régime 
des indépendants. De fait, la CNAMTS supporte une 
charge de 261 millions d’euros au titre de la CMU-C 
en 2012. C’est la raison pour laquelle depuis 2009, 
le Fonds CMU reverse tout ou partie de son excé-
dent cumulé à la CNAMTS : ce versement s’élève à 
126 millions d’euros en 2012.
Les organismes complémentaires cotisant au Fonds 
CMU déduisent du montant dû au titre des taxes sur 
les contrats de couverture complémentaire santé 
ce forfait de 370 euros par bénéficiaire, soit un to-
tal de 263 millions d’euros en 2012. Ils déduisent 
également depuis 2005 le crédit d’impôt lié à l’aide 
à l’ACS : 195 millions d’euros en 2012, soit 18 % de 
plus qu’en 2011 (165 millions d’euros).
Au final, la contribution nette des organismes com-
plémentaires s’élève à 1,6 milliard d’euros en 2012. 
La part réelle des organismes complémentaires dans 
le financement de la CSBM est ainsi plus élevée  : 
14,5 % au lieu de 13,7 %.
Le traitement de la CMU-C dans les Comptes de la 
santé ne vise pas à décrire l’ensemble des circuits fi-
nanciers, mais simplement à identifier les financeurs 
directs des dépenses de santé. Les dépenses liées 
à la CMU-C sont traitées de la façon suivante dans 
le tableau de financement des Comptes de la santé :
• �les prestations versées aux bénéficiaires de la 

CMU-C affiliés aux organismes de base d’Assu-
rance maladie figurent dans la colonne «  État, 
collectivités territoriales et CMU-C organismes de 
base » soit 1,66 milliard d’euros en 2012 ;

• �les prestations versées aux bénéficiaires de la 
CMU-C non affiliés aux organismes de base fi-
gurent dans les colonnes « mutuelles », « sociétés 
d’assurances  » et «  institutions de prévoyance  ». 
Ces prestations ne peuvent être isolées du montant 
total des prestations versées par ces organismes 
complémentaires.

4.7	 Le financement du Fonds CMU

Pour en savoir plus
« Rapport d’activité du Fonds CMU pour l’année 2012 », mai 2013, consultable sur www.cmu.gouv.fr.
« Rapport à la Commission des comptes de la Sécurité sociale – Résultats 2012, prévisions 2013 », juin 2013. 
« Garantir l’accès aux soins des catégories modestes : l’exemple de l’optique », CNAMTS, Points de repère, n° 37, février 2012.

http://www.cmu.gouv.fr
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4.7 ● Le financement du Fonds CMU

Compte du Fonds CMU en 2012
� En millions d’euros

Charges Produits
Total charges 1 879 Total produits 2 084
Versements aux régimes de base 1 403

Déductions « Contrats CMU-C » (1) 263 Taxe CMU versée par les OC 2 031

Déduction « ACS » (Aide au paiement  
d’une Complémentaire Santé) (2) 195 Taxe sur le tabac 42

Dotation aux provisions 17 Reprise sur provisions 11

Gestion administrative 1

Résultat 
Résultat (excédent) 205

(1) Avoirs accordés aux organismes complémentaires pour les bénéficiaires CMU-C qu’ils gèrent (370 € par bénéficiaire).
(2) Avoirs accordés aux organismes complémentaires pour les bénéficiaires ACS qu’ils gèrent.
Sources • Rapport d’activité du Fonds CMU pour l’année 2012.
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Annexes

1 • Les agrégats des Comptes de la santé

1.1 La Consommation de soins et de biens médicaux (CSBM)

La CSBM, agrégat central des Comptes de la santé, représente la valeur totale des soins, des biens et services 
médicaux consommés sur le territoire national (y compris dans les DOM) par les assurés sociaux français et 
les personnes prises en charge au titre de l’Aide médicale d’État (AME) ou pour des soins urgents, pour la 
satisfaction de leurs besoins de santé individuels et qui concourent au traitement d’une perturbation provisoire 
de l’état de santé ; les soins de longue durée aux personnes âgées ou handicapées en établissement et les 
SSAD en sont exclus.
La CSBM regroupe :

• �les consommations de soins des hôpitaux publics et privés ;
• �les consommations de soins de ville ;
• �les consommations de transports de malades ;
• �les consommations de médicaments et autres biens médicaux (optique, prothèses, véhicules pour handi-

capés physiques – VHP –, petits matériels et pansements).

1.2 Les autres dépenses courantes de santé

Ces autres dépenses comprennent :
• �les autres dépenses pour les malades : soins de longue durée aux personnes âgées ou handicapées en 

établissement, SSAD et indemnités journalières ;
• �les dépenses de prévention institutionnelle ;
• �les dépenses pour le système de soins : subventions, formation et recherche médicale ;
• �les coûts de gestion du système de santé.

1.3 La Dépense courante de santé (DCS)

C’est l’agrégat global des Comptes de la santé, puisqu’il regroupe tous les agrégats présentés ci-dessus et 
en constitue le total. La Dépense courante de santé est donc la somme de toutes les dépenses « courantes » 
engagées par les financeurs publics et privés pour la fonction santé. 
Une partie des dépenses de recherche est déjà comptabilisée dans la CSBM : le PHRC (programme hospita-
lier de recherche clinique) qui figure dans la dépense hospitalière, ainsi que la recherche de l’industrie pharma-
ceutique qui figure dans la dépense de médicament. Afin d’éliminer les doubles comptes, ces dépenses sont 
retranchées du total des dépenses courantes de santé.
La dépense de santé est dite « courante » parce qu’elle n’intègre pas les dépenses en capital des établissements 
de santé et des professionnels libéraux (formation brute de capital fixe : FBCF). Plus précisément, la Dépense 
courante de santé comprend la CSBM, les dépenses de prévention, les autres dépenses pour les malades, les 
dépenses en faveur du système de soins (hors double compte sur la recherche) et les coûts de gestion.

1.4 La Dépense totale de santé (DTS)

Depuis 2006, le questionnaire des données de santé à transmettre aux organisations internationales est com-
mun à l’OCDE, à Eurostat et à l’OMS. Depuis cette date, le champ couvert par ces données a été élargi aux 
dépenses liées au handicap et à l’investissement du secteur privé.
Dans les comparaisons internationales présentées dans ce document, on se référera au ratio « Dépense totale 
de santé/PIB ».
La définition internationale de la Dépense totale de santé inclut la Dépense courante de santé diminuée des 
indemnités journalières, d’une partie des dépenses de prévention (sécurité sanitaire de l’alimentation, pré-
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vention liée à l’environnement), du coût de la formation et de la recherche médicale et augmentée de l’inves-
tissement des secteurs public et privé (FBCF), ainsi que de certaines dépenses liées au handicap (dépenses 
de la Sécurité sociale et des départements liées à l’accueil des personnes handicapées) et à la dépendance 
(une partie des dépenses de l’APA1 correspondant à des aides pour les activités essentielles de la vie quoti-
dienne comme se lever, se laver, se déplacer, à l’exclusion par exemple des aides pour le ménage ou la 
préparation des repas).
Le passage de la CSBM à la DTS est présenté dans le tableau 1.

1.5 La révision des Comptes

Comme l’ensemble de la Comptabilité nationale, les Comptes de la santé reposent sur un système d’éva-
luation triennal glissant. Chaque année n, on estime un compte provisoire pour l’année n-1, fondé sur les 
informations disponibles, puis un compte semi-définitif de l’année n-2 qui est une révision du compte provisoire 
intégrant des données plus complètes. Enfin le compte définitif de l’année n-3 révise le compte semi-définitif.
Ainsi, en 2013, on estime un compte provisoire pour 2012, un compte semi-définitif pour 2011 et on arrête un 
compte définitif pour 2010.
Pour le compte provisoire 2012, les Comptes de la santé ont été arrêtés avec les données disponibles au 
30 juin 2013.

1.6 Le passage à la base 2005 des Comptes nationaux

Les Comptes nationaux élaborés par l’INSEE font l’objet d’un changement de base périodique, afin de corriger 
des erreurs éventuelles et d’intégrer les sources d’information les plus récentes. Cette révision porte sur les 
concepts et sur l’évaluation des séries ; à l’occasion de la publication, en 2011, de la « base 2005 », le niveau 
du PIB a été revu légèrement à la baisse. 
Les Comptes de la santé, comptes satellites des Comptes nationaux, ont également fait l’objet de plusieurs 
modifications lors du passage à la base 2005, intervenu également en 2011. Le contour et l’évaluation des 

1 • APA : Allocation personnalisée pour l’autonomie.

Tableau 1 ● �Passage de la Dépense courante de santé à la Dépense totale de santé OCDE

Valeur (en milliards d’euros) évolution (en %)

2010 2011 2012 2012/2011

CSBM  175,2  179,6  183,6  2,2 

DCS (Dépense courante de santé)  232,0  238,0  243,0  2,1 

- Indemnités journalières -12,4 -12,6 -12,5 -0,8 

- Prévention environnementale et alimentaire -1,3 -1,2 -1,2  3,7 

- Recherche nette -3,5 -3,6 -3,6  1,3 

- Formation -1,8 -1,9 -1,9  1,6 

+ FBCF  8,1  8,3  8,4  0,6 

+ �Dépenses liées à la dépendance et au handicap  3,3  3,3  3,4  3,2 

DTS (Dépense totale de santé)  224,3  230,4  235,6  2,2 

PIB  1 936,7  2 001,4  2 032,3  1,5 

DTS  en % de PIB 11,58 % 11,51 % 11,59 %  0,0 

Remarque • Le ratio DTS/PIB de l’année 2011 a été revu par rapport à celui de la base éco-Santé OCDE 2013 en raison de la modification intervenue 
sur le calcul des coûts de gestion.
Sources • DREES, Comptes de la santé (campagne de comptes 2011 semi-définitif – 2012 provisoire).
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deux principaux agrégats des comptes de la santé ont été revus. Les modifications portent, d’une part, sur les 
concepts et le champ des Comptes de la santé, et d’autre part, sur les évaluations des séries. Elles concernent 
essentiellement :

• �la redéfinition des contours des soins hospitaliers publics et privés et des soins de médecins ;
• �la révision des coefficients de passage entre le régime général et le total « tous régimes » ;
• �la révision de certains niveaux (analyses, médicaments, prothèses) ;
• �la prise en compte des soins de longue durée aux personnes handicapées et non plus seulement aux 

personnes âgées ;
• �l’intégration de nouvelles données sur les subventions au système de soins et les frais de gestion ;
• �le traitement des échanges extérieurs.

Les données relatives à la base 2005 présentées dans ce rapport portent sur la période 2000-2012, mais une 
rétropolation des Comptes de la santé sur plus longue période a été présentée dans la revue Études et Résultats2.

1.6.1 Révisions de la CSBM

En base 2005, les consultations externes des médecins sont intégrées aux soins hospitaliers, ce qui modifie la 
frontière entre les soins de ville et les soins hospitaliers. Plusieurs autres modifications, de moindre ampleur, 
sont apportées aux autres soins de ville.
a – Les soins de médecins : changement de frontière entre les soins hospitaliers et les soins de ville.

En base 2000, c’est l’optique « Fonction de soins » qui avait prévalu dans les définitions des soins hospitaliers 
par rapport aux soins ambulatoires. On avait ainsi choisi d’ajouter les consultations externes des médecins des 
hôpitaux publics aux soins de médecins en ambulatoire, et de rattacher les soins de médecins effectués dans 
le cadre d’une hospitalisation complète aux soins reçus en établissement privé.
Les soins étaient évalués de la façon suivante :

Secteur hospitalier public Production non marchande de santé des hôpitaux
- Consultations externes

INSEE-DGFIP

Secteur hospitalier privé Frais de séjour hors Médicaments et LPP  
+ Honoraires perçus lors d’une hospitalisation complète  
(honoraires médicaux essentiellement, mais aussi d’autres prestataires)  
+ Médicaments et LPP

Statistiques mensuelles CNAM

Médecins en ambulatoire Honoraires totaux 
- Honoraires perçus lors d’une hospitalisation privée complète
+ Consultations externes des hôpitaux du secteur public

Statistiques mensuelles CNAM

En base 2005, c’est l’optique « Lieu d’exécution des soins » qui est retenue pour la construction des Comptes 
de la santé.  
Les soins sont désormais évalués de la façon suivante :

Secteur hospitalier public Production non marchande de santé des hôpitaux  
(y compris consultations externes)

INSEE-DGFIP

Secteur hospitalier privé Frais de séjour y compris Médicaments et LPP en sus des GHS  
+ Total des Honoraires perçus en étab. privé

Statistiques mensuelles CNAM

Médecine de ville Honoraires perçus dans les cabinets libéraux et les centres de santé Statistiques mensuelles CNAM

Au moment du changement de base, l’impact de ces modifications a été évalué sur le compte semi-définitif, 
c’est-à-dire sur le compte SD2009.
Les consultations externes de l’ordre de 2 milliards d’euros en 2009 effectuées dans les hôpitaux publics ne 
sont plus retranchées des soins hospitaliers comme elles l’étaient en base 2000.

2 • « 60 années de dépenses de santé : une rétropolation des Comptes de la santé de 1950 à 2010 », M.A. Le Garrec, M. Koubi, A. Fenina, Études 
et Résultats, no 831, DREES, février 2013.



Comptes nationaux de la santé 2012 ● 211

Annexes

Le niveau des honoraires de médecins perçus en établissement privé varie d’un milliard entre les deux bases : 
2,7 milliards remboursés en 2009 pour les « honoraires perçus lors d’une hospitalisation complète » contre 
3,7 milliards pour les « honoraires de médecins en établissement privé », qu’il s’agisse ou non d’une hospita-
lisation complète.
Au total, les soins de médecins isolés dans la CSBM correspondent aux seuls soins des médecins de ville 
(cabinets libéraux et centres de santé) : ils diminuent de plus de 3 milliards en 2099 par rapport au niveau de 
la base 2000.
b – Les autres soins de ville (soins ambulatoires en base 2000)

Dans la même optique, en base 2005, le poste « analyses » de la CSBM reprend les seules dépenses d’ana-
lyses et de prélèvements effectués par les laboratoires ; les actes des anatomo-cytopathologistes (actes en 
P) qui étaient ajoutés aux dépenses d’analyses en base 2000, restent désormais dans les honoraires des mé-
decins. Le niveau des « analyses » diminue ainsi de 250 millions d’euros en 2009 par rapport à la base 2000, 
celui des médecins augmentant a contrario du même montant.
Le niveau de la consommation de soins d’infirmiers diminue de 1,3 milliard en 2009 par rapport à la base 2000 
en raison du rattachement des services de soins à domicile (SSAD) aux soins de longue durée aux personnes 
âgées comptabilisés dans la Dépense courante de santé.
Le niveau de la consommation de médicaments diminue de 1,4 milliard en 2009 par rapport à la base 2000. 
Cette diminution est essentiellement due à :

• �une révision du coefficient de passage des remboursements du régime général aux remboursements 
« tous régimes » ;

• �une révision des montants retenus pour l’automédication et les médicaments non remboursables. 
Enfin, le niveau de la consommation des « autres biens médicaux » augmente de 370 millions d’euros en 
2009 par rapport à la base 2000 avec une révision à la hausse du coefficient de dépassement de tarif pour les 
dépenses de prothèses-orthèses.
Globalement, le niveau de la CSBM de l’année 2009 a été revu à la baisse de 4,8 milliards d’euros entre la 
base 2000 et la base 2005. Cette baisse résulte principalement du transfert des dépenses de SSAD et des 
révisions des coefficients « tous régimes ».

1.6.2 Révision des autres dépenses courantes de santé

Les modifications conceptuelles relatives au passage à la base 2005 concernent le traitement des soins de 
longue durée. Les subventions au système de soins et les coûts de gestion de la santé ont également bénéficié 
de nouvelles évaluations.
a – Les autres dépenses pour les malades

Les indemnités journalières (IJ) n’ont pas été révisées par rapport à la base 2000. Elles comprennent seulement 
les indemnités versées par les régimes d’assurance sociale au titre de la maladie, de la maternité et des AT/
MP (hors fonction publique) ; sont ainsi exclues les indemnités versées par les organismes complémentaires.
Les soins de longue durée ont en revanche été revus en base 2005. En effet, pour traiter de façon homogène 
les personnes âgées et les personnes handicapées hébergées en établissement, les soins de longue durée 
délivrés à ces dernières sont en effet intégrés dans la Dépense courante de santé (DCS) en base 2005 : ils 
représentent 8,8 milliards d’euros en 2012.
Les dépenses de SSAD (services de soins à domicile) sont ajoutées aux soins aux personnes âgées et non 
plus à la consommation de soins infirmiers de la CSBM comme c’était le cas en base 2000. En effet, ces soins 
sont effectués à plus de 85 % par des aides-soignants et à moins de 15 % par des infirmiers. Il y a donc un 
transfert de 1,5 milliard d’euros à ce titre de la CSBM vers la DCS en 2012. 
Ces choix, qui assurent un traitement cohérent des dépenses de soins de longue durée, ne permettent cepen-
dant pas de lever la difficulté (rencontrée par plusieurs pays) d’identification précise des soins de longue durée 
assurés par des professionnels de santé au sein des dépenses de soins. Dans l’optique plus large retenue au 
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niveau international de soins de longue durée (Long-Term Health Care3), il est également difficile d’identifier au 
sein des services offerts aux personnes âgées dépendantes ou handicapées ceux qui relèvent de l’aide à la 
vie quotidienne (AVQ4) et qui doivent être rattachés au Long-Term Healh Care, de ceux qui correspondent aux 
aides instrumentales à la vie quotidienne (AIVQ) et qui doivent être rattachés au Health Care Related  
(cf. fiche 3.5). 
b – Les dépenses de prévention institutionnelle

Il s’agit des seules dépenses de prévention « institutionnelle » : elles ne comprennent pas les dépenses de 
prévention réalisées par chacun lors de consultations médicales ordinaires, incluses dans la CSBM. Leur 
niveau n’est pas notablement revu en base 2005.
c – Les dépenses en faveur du système de soins

Ces dépenses regroupent :
• �les subventions au système de soins ;
• �la recherche médicale et pharmaceutique ;
• �la formation des personnels médicaux.

Les subventions ont fait l’objet d’une nouvelle évaluation en base 2005, à la suite de la création de nouveaux 
fonds par rapport à la base 2000.
Outre la prise en charge par l’Assurance maladie de certaines cotisations sociales des professionnels de 
santé (2,3 milliards d’euros en 2012), les subventions au système de soins comprennent désormais la dotation 
versée par l’Assurance maladie au Fonds d’intervention pour la qualité et la coordination des soins (FIQCS) 
qui contribue à l’amélioration du système de soins de ville (220 millions d’euros en 2012), ainsi que l’aide à la 
télétransmission (128 millions d’euros en 2012).
Ne sont pas comprises dans ce poste la dotation au Fonds de modernisation des établissements de santé 
publics et privés (FMESPP), qui est affectée pour l’essentiel à l’investissement et non à la dépense courante, 
ni les dotations à d’autres organismes tels que l’INPES, l’InVS, l’EPRUS ou encore l’ANAP, l’ATIH, le CNG déjà 
comptabilisées dans les dépenses de prévention institutionnelle ou dans les coûts de gestion.
Les dépenses de formation et de recherche conservent leur niveau de la base 2000.
d – Les coûts de gestion du système de santé

L’introduction de la LOLF a entraîné une révision des coûts de gestion engagés par l’État : ceux-ci sont évalués 
à 0,8 milliard d’euros pour l’année 2012.
Les coûts de gestion de l’Assurance maladie (CNAM) représentent 7,2 milliards d’euros en 2012.
Ont également été pris en compte les financements d’opérateurs publics contribuant au pilotage du système 
de santé (HAS, ATIH, CNG, ANAP) ou encore les frais de gestion de l’Office national d’indemnisation des 
accidents médicaux, des infections iatrogènes et des infections nosocomiales (ONIAM). Ces financements ou 
frais de gestion s’élèvent à 0,2 milliard d’euros pour l’année 2012.
Enfin, l’exploitation de données sur les organismes complémentaires recueillies par l’Autorité de contrôle 
prudentiel (ACP) pour le compte de la DREES a conduit à une révision des coûts de gestion des sociétés 
d’assurance. Les coûts de gestion des organismes complémentaires sont évalués à 6,2 milliards d’euros pour 
l’année 2012 compte tenu du changement de réglementation comptable intervenu au 1er janvier 2011 (trans-
formation de la contribution des organismes complémentaires au fonds CMU en taxe, exclue par nature des 
frais de gestion, voir fiche 2.7).
En base 2005, le montant total des coûts de gestion du système de santé s’élève ainsi à 14,4 milliards d’euros 
pour l’année 2012.

3 • Long-Term Health Care : soins et services prodigués aux patients qui ont besoin d’une assistance constante car ils souffrent de déficiences chro-
niques et subissent une perte de leur autonomie et de leur capacité d’accomplir certains actes de la vie quotidienne.
4 • Activités de la vie quotidienne : les AVQ consistent à se lever, se laver, s’habiller, se nourrir ou aller aux toilettes.
Activités instrumentales de la vie quotidienne : les AIVQ représentent les tâches domestiques (courses, lessive, ménage, préparation des repas) ou 
administratives (gestion du budget, loisirs, accompagnement à l’extérieur).



Comptes nationaux de la santé 2012 ● 213

Annexes

1.6.3 Impact sur la DCS

Entre la base 2000 et la base 2005, le niveau de la DCS a été revu à la hausse de 5,7 milliards d’euros en 
2009. Cette révision résulte de deux effets contraires : la diminution de la CSBM et l’intégration des soins aux 
personnes handicapées.

2 • La production des établissements de santé

2.1 Définition du secteur public et du secteur privé hospitalier

Les soins hospitaliers sont produits par le secteur public hospitalier et le secteur privé hospitalier. Dans les 
Comptes de la santé, la distinction entre les deux secteurs repose sur leur mode de financement et la nature 
de leur activité (commerciale ou pas), et non sur leur statut juridique.
• �Le secteur hospitalier public regroupe l’ensemble des hôpitaux publics, les établissements privés à but non 

lucratif participant au service public hospitalier (dont les centres chargés de la lutte contre le cancer – CLCC) 
et quelques établissements privés antérieurement à prix de journée préfectoral ayant opté pour le régime de 
la dotation globale le 1er janvier 1998, eux aussi à but non lucratif, mais ne participant pas au service public 
hospitalier. En 2011, le secteur hospitalier public est composé de 947 hôpitaux publics et de 632 établisse-
ments privés à but non lucratif (ESPIC ex-DG5). Ces établissements étaient financés par une dotation globale 
hospitalière de 1983 à 2004 (établissements ex-DG) avant la mise en place de la tarification à l’activité (T2A). 
Dès lors, leur production reste, au sens de la Comptabilité nationale, une production de services non mar-
chands mesurée par les coûts, de même que la consommation, qui en est l’exacte contrepartie.

• �Le secteur privé regroupe l’ensemble des établissements privés à but lucratif et les établissements à but non 
lucratif ne participant au service public hospitalier (hors les établissements privés à prix de journée préfectoral 
ayant opté pour le régime de la dotation globale le 1er janvier 1998). En 2011, le secteur privé hospitalier est 

5 • ESPIC : Établissements privés d’intérêt collectif.

Tableau 2 ● �Répartition des établissements de santé selon leur statut juridique et leur modalité de financement 
en 2011

Ensemble des établissements (ET) ou des entités juridiques (EJ)
2 694 ET/EJ

414 395 lits et 65 152 places

Selon leur nature juridique
Secteur public Secteur privé

Hôpitaux publics ESPIC Lucratif
947 EJ 700 ET 1 047 ET

258 156 lits 57 717 lits 98 522 lits
38 862 places 11 778 places 14 512 places

Selon leur modalité de financement (retenu en comptabilité nationale)
Secteur public Secteur privé

Hôpitaux publics ESPIC ex-DG* ESPIC ex-OQN** Lucratif
947 EJ 632 ET 68 ET 1 047 ET

258 156 lits 52 708 lits 5 009 lits 98 522 lits
38 862 places 11 003 places 775 places 14 512 places

* Comprend les établissements privés à but non lucratif participant au service public hospitalier et quelques établissements ne participant pas au 
service public hospitalier, mais aussi à but non lucratif ayant opté au 1er janvier 1998 pour le financement par dotation globale.
** Correspond aux autres établissements à but non lucratif.
Note • nombre de lits hors USLD. 
Champ • France entière hors Mayotte, y compris le service de santé des armées. établissements d’hospitalisation disposant d’au moins un lit (ou 
une place) à temps complet ou partiel. Sont exclus les établissements de santé qui dispensent des soins dans le cadre d’une autorisation, mais sans 
capacité d’accueil en hospitalisation à temps complet ou partiel (centres de dialyse et de radiothérapie, services d’hospitalisation à domicile).
Sources • SAE 2011, DREES.
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composé de 1 047 établissements privés à but lucratif et de 68 établissements à but non lucratif (ESPIC  
ex-OQN). Il correspond aux établissements dont les dépenses étaient, antérieurement à la mise en place de 
la tarification à l’activité (T2A) en 2005, encadrées par un objectif quantifié national (établissements ex-OQN).

Dans les Comptes nationaux, depuis le passage en « base 2000 », les soins hospitaliers de longue durée (en 
particulier les soins des unités de soins de longue durée – USLD) ont été transférés du domaine de la santé 
à celui de l’action sociale. Ils restent intégrés à la Dépense courante de santé, ainsi qu’à la Dépense totale de 
santé afin de permettre des comparaisons internationales.

2.2 Les établissements de santé du secteur public

Sauf indication contraire, le terme « secteur public » désigne les établissements de soins à caractère non lu-
cratif, quel que soit leur statut juridique public ou privé, anciennement financés sous dotation globale (ex-DG). 
Pour ces établissements, un changement important des modalités de financement s’est produit avec la ré-
forme de la tarification à l’activité (T2A). Le passage de la dotation globale à la T2A, qui a débuté en 2004, s’est 
étendu progressivement jusqu’en 2008. Pour la médecine, la chirurgie et l’obstétrique (MCO), le financement 
par la T2A (10 % en 2004, 50 % en 2007 et 100 % à partir de 2008) a été complété jusqu’en 2008, année de sa 
suppression totale, par une dotation annuelle complémentaire (DAC), qui représente une fraction de l’ancienne 
dotation globale hospitalière. Pour les activités hors MCO (psychiatrie, soins de suite et de réadaptation, long 
séjour), non soumises à la T2A, ont été créées plusieurs dotations différenciées.
Les Comptes de la santé s’attachent avant tout à estimer la Consommation finale de soins hospitaliers. Par 
convention, dans le secteur non marchand de la santé (au sens de la Comptabilité nationale), celle-ci est égale 
à la production évaluée au coût des facteurs de production (salaires, consommations intermédiaires, impôts 
sur la production, consommation de capital fixe6…) diminuée des ventes résiduelles (honoraires et prescrip-
tions en activité libérale, chambre particulière, repas ou lit pour accompagnant, conventions internationales, 
par exemple). Elle ne comprend pas la production des unités de long séjour, exclues depuis la base 2000  
du champ de la santé et intégrées au champ de l’action sociale.

Compte de production des hôpitaux publics

Emplois Ressources

Consommations intermédiaires1 Production non marchande2

Coûts salariaux dont Paiements partiels

Impôts sur la production Ventes résiduelles

Consommation de capital fixe 

(1) Déduction faite de la rétrocession de médicaments.
(2) Production non marchande = �ex-DGH (ex-Dotation globale hospitalière) 

+Paiements partiels 
+Prestations prises en charge par l’État 
+Solde des produits et charges divers (financiers, exceptionnels) 
+Déficit.

La production non marchande des hôpitaux publics inclut donc implicitement leur déficit.

2.3 Les établissements de santé du secteur privé

Sauf indication contraire, le terme « secteur privé » désigne les établissements de soins privés à but lucratif, ain-
si que quelques établissements de soins privés à but non lucratif ne participant pas au service public hospitalier.

6 • La consommation de capital fixe correspond à la dépréciation subie par le capital fixe au cours de l’année considérée par suite d’usure normale ou 
d’obsolescence prévisible ; évaluée par l’INSEE, elle est proche de la dotation aux amortissements.
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Ces établissements étaient rémunérés par des prix de journées et des forfaits techniques encadrés par un 
objectif quantifié national (établissements ex-OQN). Mais depuis le 1er mars 2005, la réforme de la tarification 
à l’activité (T2A) leur a progressivement été appliquée sur la totalité de l’activité MCO. 
Dans les Comptes de la santé, les soins hospitaliers du secteur privé comprennent les frais de séjour (MCO y 
compris médicaments et DMI facturés en sus des GHS, psychiatrie et soins de suite et de réadaptation) et les 
honoraires des professionnels de santé libéraux.

3 • Des indices spécifiques au secteur de la santé

3.1 Les indices de prix et de volume en comptabilité nationale7

Les flux qui sont représentés dans les comptes nationaux correspondent aux transactions économiques mesu-
rées en termes monétaires. L’utilisation de l’unité monétaire comme étalon de référence permet d’agréger des 
opérations élémentaires qui portent sur des objets hétérogènes. Elle masque cependant certains phénomènes 
économiques importants. Si l’on considère une transaction ayant porté sur un bien, la valeur monétaire de cette 
transaction synthétise deux réalités distinctes : d’une part, le nombre d‘unités physiques du bien échangées au 
cours de la transaction, et d’autre part, le prix de chaque unité physique du bien, c’est-à-dire la valeur pour la-
quelle s’échangerait une unité du même bien. C’est ce que l’on résume par l’équation : Valeur = Quantité x Prix. 
Ainsi, si l’on observe au cours du temps le montant de transaction d’un bien déterminé, la différence de valeur 
enregistrée résulte soit d’une variation des quantités, soit d’une variation des prix. 
Ce raisonnement micro-économique ne peut s’appliquer sans précaution au niveau macro-économique. Dans 
ce dernier cas, il faut en effet définir au préalable les modalités d’agrégation de produits non homogènes, 
l’agrégation par les quantités physiques ne pouvant être retenue. Quel sens aurait en effet la sommation 
d’un nombre de boîtes de médicaments avec celui de séances de dialyse ? Cela conduit à retenir un concept 
synthétique : le volume qui n’est autre que l’agrégation de la valeur des biens à l’année de base (ou année de 
référence). C’est ce que l’on résume par l’équation : 

Valeur = Volume x �Prix de l’année observée 
Prix de l’année de base

Depuis la base 2000, les indices sont chaînés et l’année de base ou année de référence est l’année N-1.

• L’effet volume et l’effet prix en comptabilité nationale et dans les Comptes de la santé
En comptabilité nationale, les variations de volume ne représentent donc pas que de simples variations de 
quantités. 
Pour chaque type de dépenses de santé coexistent généralement plusieurs prestations de soins ou plusieurs 
types de biens médicaux dont les caractéristiques, bien que voisines, sont distinctes et dont la répartition peut 
se modifier au cours du temps. Or cette évolution n’est pas sans incidence sur le calcul des indices de volume.
Prenons l’exemple de deux médicaments utilisés à des fins identiques, mais de marques et de prix différents, 
et dont la consommation relative se déforme.

Année
Médicament 1 Médicament 2 Total

Quantités Prix Valeur Quantités Prix Valeur Quantités Prix Valeur
N - 1 1 000 5,00 € 5 000 900 6,00 € 5 400 1 900 5,47 € 10 400

N 800 5,50 € 4 400 1 200 6,50 € 7 800 2 000 6,10 € 12 200

7 • Cette présentation s’appuie sur celle établie par l’INSEE dans « Système élargi de comptabilité nationale », no198-199 des collections de l’INSEE, 
série C, mai 1976.
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Si l’on considérait que les médicaments constituaient un produit homogène :
• l’évolution de la valeur de la consommation serait :   12 200 / 10 400, soit +17,3 % ;
• l’évolution du volume serait celles des quantités :        2 000 / 1 900, soit +5,3 % ;
• �l’évolution des prix se déduirait de celles du volume et de la valeur :  

Indice de prix = Indice de valeur / Indice de volume, soit +11,4 %.
Mais en réalité, les deux médicaments ne sont pas exactement identiques, et la consommation se déplace du 
médicament 1 vers le médicament 2 dit « de meilleure qualité » ; son prix est un peu supérieur parce que plus 
récent, il intègre par exemple une amélioration pour être mieux toléré. 
Pour distinguer « l’effet prix » de « l’effet volume » dans la variation de la valeur de la dépense totale de médi-
caments, on distingue en fait les deux types de médicaments dans les calculs.
On mesure séparément la valeur des médicaments à prix constants et par addition, on en déduit la valeur 
totale de ces médicaments à prix constants :

• valeur à prix constants du médicament 1 :         800 x 5 = 4 000 € ;
• valeur à prix constants du médicament 2 :      1 200 x 6 = 7 200 € ;
• d’où une valeur totale à prix constants (c’est-à-dire un volume) de 11 200 M€ ;
• la variation en volume est alors de 11 200 / 10 400, soit +7,7 % ;
• la variation des prix est de 12 200 / 11 200, soit +8,9 %.

Cette prise en compte de la variation de nature d’un poste de dépense correspond à ce que l’on appelle sou-
vent l’effet « qualité ». Ce terme « qualité » se réfère uniquement aux caractéristiques particulières du bien et 
ne prétend pas mesurer la qualité perçue par l’utilisateur. Il vaut donc mieux parler de variation de « nature » 
plutôt que de qualité. 
En reprenant l’exemple précédent, on peut dire que la nature moyenne de la consommation de médicaments 
a varié entre les deux années puisqu’il y a maintenant plus de consommation du médicament 2 que du médi-
cament 1.
La variation de prix apparente (+11,4 %) résulte en partie de ce changement de nature, mais si l’on veut se 
référer à une consommation de nature constante au cours du temps, il faut corriger cette variation de prix de 
l’incidence du changement de nature de la consommation, ce qui revient ici à ramener la hausse de prix de 
+11,4 % à +8,9 %.
La variation du volume intègre ainsi l’effet « qualité » : elle est de 7,7 % alors que la simple hausse des quan-
tités est de 5,3 %.

• La construction des indices
L’exemple ci-dessus permet de comprendre comment sont construits en comptabilité nationale, et dans les 
comptes de la santé, les indices de volume et de prix d’un poste de la nomenclature regroupant plusieurs 
produits élémentaires.
Notations 
i désigne un produit élémentaire, q une quantité, p un prix, v un volume et V une valeur.
L’indice 0 est relatif à l’année de base considérée. La pratique étant de chaîner les indices, cet indice désigne 
donc simplement l’année n-1, l’absence d’indice étant relatif à l’année n.
Les indices de volume sont des indices de Laspeyres et les indices de prix des indices de Paasche.
Valeurs
L’indice de la valeur globale s’écrit :

I Val =  V  =  
�

i

qi
•pi

V0 �
i

q0
i
•p0

i
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Volumes
L’indice de volume est un indice de valeur à prix constants qui s’écrit :

I Vol =  v  =  
�

i

qi
•pi

0
       

=  ��    
q0

i
•p0

i      

�•� 
qi 

�v0 �
i

q0
i
•p0

i �
i

q0
i
•p0

i q0
i  

Prix
L’évolution des prix s’en déduit :

I Px =  P = V  / v  =  
�

i

qi
•pi         

* 
�q0

i
•p0

i 

=  
�

i

qi
•pi  
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i
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• Cas particuliers
Dans certains cas, les prix ne sont pas directement observables ; c’est le cas des services non marchands pour 
lesquels la gratuité est la règle. Dans ce cas, on choisit une approche par les coûts de production (méthode 
« input ») ou une mesure directe de la quantité de service fournie (méthode « output »). Dans les Comptes de 
la santé, ces deux approches sont utilisées pour le calcul de l’indice de volume (et par conséquent de l’indice 
de prix qui s‘en déduit) de la production de soins par les hôpitaux publics.
Dans d’autres cas, les prix de l’année de base sont inconnus : c‘est notamment le cas des nouveaux médi-
caments. Dans ce cas on ne comptabilise pas ce nouveau produit pour l’évaluation de l’indice de prix. Cette 
méthode revient à comptabiliser tout nouveau produit dans l’indice de volume.

3.2 L’indice de volume de la production dans le secteur non marchand de la santé

Appartenant au secteur non marchand au sens de la Comptabilité nationale, les établissements du secteur 
public hospitalier voient leur production évaluée au coût des facteurs de production qu’ils mettent en œuvre 
pour fournir les services de santé. Jusqu’à la base 1995, le partage de l’évolution de cette production entre 
volume et prix était opéré en calculant un indice de prix des facteurs de production, et en en déduisant une 
évolution en volume (méthode « input »). 
Depuis la base 2000, sur la recommandation d’Eurostat, l’INSEE a souhaité que le calcul des volumes se fasse 
par une méthode de mesure directe de la production (méthode « output »). Cette seconde méthode est en effet 
plus proche de l’idée intuitive de volume et elle permet d’améliorer la comparabilité entre les États membres 
de l’Union européenne.
On élabore désormais un indice de volume de la production en pondérant par leurs coûts relatifs les indices 
de variation des divers indicateurs d’activité hospitalière fournis par l’enquête Statistique annuelle des éta-
blissements (SAE) réalisée par la DREES, ainsi que des indicateurs d’activité obtenus par le Programme de 
médicalisation des systèmes d’information (PMSI), et en particulier ceux du court séjour. L’indice de volume 
est directement lié à l’activité réelle des établissements. Cette nouvelle méthode est cohérente avec la mise 
en place progressive de la tarification à l’activité des hôpitaux, qui conduit à la production directe de données 
d’activité économiquement significatives.
La méthode « output » appliquée au compte provisoire 2012 donne le résultat suivant :

TYPES DE SÉJOUR Évaluation de la structure  
du montant des dépenses Indices de volume en 2012

Médecine, chirurgie, obstétrique 0,799 1,032
Hospitalisation supérieure ou égale à 2 jours 0,783 1,032
Hospitalisation inférieure à 2 jours 0,160 1,029

Lutte contre les maladies mentales 0,122 1,005
Soins de suite et de réadaptation 0,079 1,018
Indice de volume 1,000 1,028

Sources • DREES, Comptes de la santé.
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Les indices de volume des quatre grandes catégories de types de séjour sont eux-mêmes le résultat d’indices 
de quantité de sous-rubriques de dépenses (par exemple les 600 GHM en version 11d du PMSI) pondérés par 
la part financière de chaque sous-rubrique.

Tableau 3 ● �Comparaison des évolutions en volume obtenues par les méthodes « input » et « output »

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Méthode « input » 1,005 1,008 1,013 1,010 1,015 1,026 1,020 1,016 1,015 1,016 1,010 1,007 1,009

Méthode « output » 1,005 1,008 1,013 1,011 1,015 1,023 1,017 1,013 1,026 1,030 1,030 1,028 1,028
Écart entre « output » et 
« input » 0,000 0,000 0,000 0,001 0,000 -0,003 -0,004 -0,003 0,011 0,014 0,020 0,021 0,019

Sources • DREES, Comptes de la santé.

La méthode « output » était utilisée dans les Comptes nationaux et dans les Comptes de la santé uniquement 
pour le compte définitif jusqu’en 2011. À partir de 2012, la méthode « output » est utilisée dès le compte provi-
soire, c’est-à-dire pour le compte provisoire de l’année 2011. 
La méthode « output » est exposée de façon détaillée dans le Document de travail no118 de la DREES publié en 
mars 2012 : « Le partage volume-prix à l’hôpital dans les Comptes nationaux de la santé », M. Koubi, A. Fenina.

3.3 Le prix des soins dans les cliniques privées

À la différence du secteur public, la croissance en volume se déduit de la croissance en valeur, corrigée de 
l’évolution des prix. L’indice de prix utilisé pour les cliniques privées résulte de l’augmentation réglementaire 
des tarifs des actes pratiqués (tarifs des GHS pour les activités MCO et tarifs PSY-SSR), des indices de prix 
des honoraires et de la contribution demandée aux assurés (forfait journalier).

3.4 Le prix des soins de médecins

L’indice des prix à la consommation (IPC) publié par l’INSEE mesure l’évolution des prix des biens et services 
consommés par les ménages. Dans le cas des soins de médecins, il retrace l’évolution des prix payés par 
les ménages, majorations et dépassements inclus avant remboursement par l’Assurance maladie et les or-
ganismes complémentaires. Le champ retenu concerne tous les soins des médecins libéraux, y compris les 
honoraires de médecins des cliniques privées.

3.5 Le prix des médicaments

Le partage volume-prix s’opère à partir de l’indice des prix à la consommation (IPC) calculé par l’INSEE. Par 
construction, cette méthode revient à comptabiliser tout nouveau produit apparu en cours d’année dans les 
seuls volumes.
Dans le cas des médicaments, on considère un médicament comme nouveau s’il contient une nouvelle molé-
cule (ou une nouvelle association de molécules), ou s’il correspond à une présentation nouvelle d’anciennes 
molécules (par exemple, le passage d’une présentation sous forme de comprimés à une présentation sous 
forme de sirop). À l’inverse, on ne considère pas un médicament comme un produit nouveau, mais comme un 
substitut à des produits existants lorsqu’il s’agit d’un médicament générique ou si, par exemple, la présentation 
passe de 20 à 30 comprimés par boîte.
Les médicaments remboursables représentent près de 90 % des dépenses en médicaments. La baisse de prix 
des médicaments remboursables est à mettre directement en rapport avec les politiques publiques, notamment 
le développement des génériques. Comme le médicament générique est commercialisé à un prix inférieur à 
celui du princeps (- 20 % en moyenne), son arrivée sur le marché a pour effet direct de faire baisser l’indice 
des prix. À cet effet mécanique peut s’ajouter la diminution du prix des princeps que les laboratoires peuvent 
décider pour maintenir leur part de marché, notamment pour les médicaments soumis au tarif forfaitaire de 
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responsabilité (TFR) : l’Assurance maladie rembourse alors le princeps sur la base du prix du médicament 
générique. Depuis plusieurs années, l’évolution de l’indice des prix des médicaments remboursés est orientée 
à la baisse, ce qui traduit l’augmentation de la part de marché des médicaments génériques, mais aussi les 
baisses de prix décidées pour limiter les dépenses de l’Assurance maladie.
Le déremboursement d’un médicament n’a pas d’effet direct sur l’indice des prix. Cependant, à l’occasion 
d’un déremboursement total, le volume des ventes peut diminuer. Les laboratoires peuvent, pour compenser 
cette baisse, décider une hausse des prix. Celle-ci provoque une augmentation du prix des médicaments non 
remboursés.
Le calcul du prix des médicaments est exposé de façon détaillée dans l’INSEE Première no 1408 publié en 
juillet 2012 : « Les prix des médicaments de 2000 à 2010 », T. Aunay.

3.6 Le prix des autres biens médicaux

Le prix des « petits matériels et pansements » est également calculé à partir de l’indice des prix à la consom-
mation (IPC) de l’INSEE. Il intègre l’indice de prix des « autres produits pharmaceutiques » (pansements, ban-
delettes réactives pour diabétiques…) pour 34 %, celui du matériel médico-chirurgical pour 34 % également, 
ainsi que ceux des nutriments spécifiques, des gaz industriels (oxygénothérapie), de la location de matériel à 
des particuliers…
Ces indices élémentaires sont pondérés par le poids de chaque poste dans la dépense ; ces poids résultent 
de la décomposition effectuée par la CNAM à un niveau fin sur les remboursements de petits matériels et 
pansements8. 
De même, le prix des « orthèses, prothèses et VHP » s’obtient à partir de l’IPC : indices de prix des orthèses, 
des articles chaussants à maille (bas de contention), des appareils orthopédiques et autres prothèses, des 
prothèses auditives, du matériel électro-médical (stimulateurs cardiaques), des VHP…
Comme pour les petits matériels et pansements, ces indices élémentaires sont pondérés par le poids de 
chaque poste dans la dépense. 
Enfin, pour l’optique, l’IPC fournit un indice de prix élémentaire des lunettes correctrices.

8 • « Les dispositifs médicaux : situation et évolution en 2007 », CNAM, Points de repère, no 15, mai 2008.
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4 • Liste des sigles utilisés

A
AcBUS : Accord de bon usage des soins
ACP : Autorité de contrôle prudentiel 
ACS : Aide à l’acquisition  

d’une complémentaire santé
ACTP : Allocation compensatrice  

pour tierce personne
ADELI : Automatisation DEs LIstes (système 

d’information national sur les professionnels 
relevant du code de la santé publique, du Code 
de l’action sociale et des personnes autorisées 
à faire usage du titre de psychologue)

AFSSAPS : Agence française de sécurité sanitaire 
des produits de santé (aujourd’hui remplacée 
par l’ANSM)

AIS : Actes infirmiers de soins
AIVQ : Activités instrumentales  

de la vie quotidienne
ALD : Affection de longue durée
AMC : Assurance maladie complémentaire
AME : Aide médicale de l’État
AMI : Actes médicaux infirmiers
AMK : Actes de masso-kinésithérapie
AMM : Autorisation de mise sur le marché  

(des médicaments)
AMO : Assurance maladie obligatoire
AMY : Actes d’orthoptie
ANAP : Agence nationale d’appui  

à la performance
ANR : Agence nationale de la recherche
ANSM : Agence nationale de sécurité  

du médicament et des produits de santé 
APA : Allocation personnalisée d’autonomie
ARS : Agence régionale de santé
ASIP : Agence des systèmes d’information  

partagés de santé
ASMR : Amélioration du service médical rendu 

(médicament)
ATIH : Agence technique de l’information  

sur l’hospitalisation
AT/MP : Accidents du travail – Maladies 

professionnelles
AVQ : Activités de la vie quotidienne

C
CAHT et CATTC : chiffre d’affaires hors taxes  

et chiffre d’affaires toutes taxes comprises
CAMSP : Centre d’action médico-sociale précoce
CAPI : Contrat d’amélioration des pratiques 

individuelles
CCAM : Classification commune des actes 

médicaux
CCSS : Commission des comptes de la Sécurité 

sociale
CCMSA : Caisse centrale de  

la mutualité sociale agricole
CEPS : Comité économique des produits de santé
CIP : Code d’identification  

des présentations (des médicaments)
CLEISS : Centre des liaisons européennes  

et internationales de sécurité sociale
CMPP : Centre médico-psycho-pédagogique
CMU-C : Couverture maladie universelle - 

complémentaire
CNAMTS : Caisse nationale de l’Assurance maladie 

des travailleurs salariés
CNETh : Conseil national des exploitants thermaux
CNG : Centre national de gestion
CNRS : Centre national de la recherche scientifique
CNSA : Caisse nationale de solidarité pour 

l’autonomie
CNSE : Centre national des soins à l’étranger
CPAM : Caisse primaire d’Assurance maladie
CSBM : Consommation de soins et de biens 

médicaux
CTIP : Centre technique des institutions  

de prévoyance

D
DCS : Dépense courante de santé
DGFIP : Direction générale des finances publiques
DGH : Dotation globale hospitalière
DGTPE : Direction générale du Trésor  

et de la politique économique
DIS : Diplôme interuniversitaire de spécialité
DMI : Dispositifs médicaux implantables
DREES : Direction de la recherche, des études,  

de l’évaluation et des statistiques
DTS : Dépense totale de santé
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H
HAD : Hospitalisation à domicile
HAS : Haute Autorité de santé
HCAAM : Haut Conseil pour l’avenir de l’Assurance 

maladie
HCSP : Haut Conseil en santé publique

I
ICM : Indice comparatif de mortalité
IEC : Inhibiteur de l’enzyme  

de conversion (anti-hypertenseur)
IEM : Institut d’éducation motrice
IFSI : Institut de formation aux soins infirmiers
IGN : Institut géographique national
IJ : indemnités journalières
IME : Institut médico-éducatif
INES : INsee-dreES (modèle de micro-simulation 

sur les revenus des ménages développé  
par l’INSEE et la DREES)

INPES : Institut national de prévention  
et d’éducation pour la santé

INSEE : Institut national de la statistique  
et des études économiques

INSERM : Institut national de la santé  
et de la recherche médicale

InVS : Institut national de veille sanitaire
IP : Institution de prévoyance
IPP : Inhibiteur de la pompe  

à protons (anti-ulcéreux)
IPC : Indice des prix à la consommation (INSEE)
IRDES : Institut de recherche et de documentation 

en économie de la santé
ISBLSM : Institutions sans but lucratif au service 

des ménages
ITEP : Institut thérapeutique éducatif  

et pédagogique

L
LEEM : Les entreprises du médicament
LPP : Liste des produits et prestations  

(des biens médicaux)

M
MAS : Maison d’accueil spécialisée
MCO : Médecine, chirurgie, obstétrique
MECSS : Mission d’évaluation et de contrôle  

des lois de financement de la Sécurité sociale

E
EHPA : Établissement d’hébergement  

pour personnes âgées
EHPAD : Établissement d’hébergement  

pour personnes âgées dépendantes
EJDS : Établissement pour jeunes déficients 

sensoriels
EP : Établissement pour enfants  

et adolescents polyhandicapés
EPAS : Échantillon permanent des assurés sociaux 

de la caisse nationale d’Assurance maladie 
EPHMRA : European Pharmaceutical Marketing 

Research Association (code des classes 
thérapeutiques pour les médicaments)

EPRUS : Établissement de préparation  
et de réponse aux urgences sanitaires

ESPIC : Établissement de santé privé d’intérêt 
collectif

ETP : Équivalent temps plein

F
FAC : Fonds d’action conventionnelle
FAM : Foyer d’accueil médicalisé
FBCF : Formation brute de capital fixe
FFI : Médecin « faisant fonction d’interne »
FFSA : Fédération française des sociétés 

d’assurances
FIQCS : Fonds d’intervention pour la qualité  

et la coordination des soins
FIR : Fonds d’intervention régionale
FMESPP : Fonds de modernisation des 

établissements de santé publics et privés
FNMF : Fédération nationale  

de la mutualité française 
FNPEIS : Fonds national de prévention  

et d’éducation en information sanitaire
FSE : Forfait « sécurité et environnement hospitalier »

G
GERS : Groupement pour l’élaboration  

et la réalisation de statistique (médicament)
GHM : Groupe homogène de malades  

(en établissement de santé)
GHS : Groupe homogène de séjours  

(en établissement de santé)
GIR : Groupes iso-ressources (codification  

de la dépendance)
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Annexes

MIGAC : Mission d’intérêt général et d’aide  
à la contractualisation

MIRES : Mission interministérielle « Recherche  
et Enseignement supérieur »

MSA : Mutualité sociale agricole

N
NGAP : Nomenclature générale des activités 

professionnelles

O
OC : Organismes complémentaires d’Assurance 

maladie
OCDE : Organisation de coopération  

et de développement économiques
ODMCO : Objectif de dépenses de maternité, 

chirurgie, obstétrique
OGD : Objectif global de dépenses (médico-sociales)
OMAR : Outil de microsimulation pour l’analyse  

des restes à charge
OMS : Organisation mondiale de la santé
ONDAM : Objectif national de dépenses 

d’Assurance maladie
ONIAM : Office national d’indemnisation des 

accidents médicaux, des infections iatrogènes 
et des infections nosocomiales

ONDPS : Observatoire national des professions  
de santé

OQN : Objectif quantifié national

P
PCH : Prestation de compensation du handicap
PIB : Produit intérieur brut
PJP (ex) : Établissement hospitalier à prix  

de journée préfectoral
PLFSS : Projet de loi de financement de la Sécurité 

sociale
PMI : Protection maternelle et infantile
PMSI : Programme de médicalisation des systèmes 

d’information (Système d’information sur 
l’activité des établissements hospitaliers)

PPA : Parités de pouvoir d’achat
PQE : Programmes de qualité et d’efficience 

(annexe 1 au PLFSS)
PSCE : Enquête Protection sociale 

complémentaire d’entreprise de l’IRDES
PSPH : Établissement de santé « participant  

au service public hospitalier »

R
RAC : Reste à charge
RG : Régime général (de l’Assurance maladie)
RPPS : Répertoire partagé des professionnels  

de santé
ROSP : Rémunération sur objectifs de santé 

publique
RSI : Régime social des indépendants

S
SAE : Statistique annuelle des établissements  

de santé
SAMSAH : Service d’accompagnement  

médico-social pour adultes handicapés
SAVS : Service d’accompagnement  

à la vie sociale
SESSAD : Services d’éducation spéciale  

et de soins à domicile
SMIC : Salaire minimum interprofessionnel  

de croissance
SMR : Service médical rendu (par un médicament)
SMUR : Service médical d’urgence
SNIIRAM et SNIR : Système national 

d’information inter-régime de l’Assurance 
maladie

SPS : Enquête Santé et Protection sociale  
de l’IRDES

SSA : Service de santé des armées
SSAD : Services de soins à domicile
SSR : Soins de suite et de réadaptation

T
T2A : Tarification à l’activité
TFR : Tarif forfaitaire de responsabilité  

(d’un médicament)
TJP : Tarif journalier de prestations (des hôpitaux)
TM : Ticket modérateur

U
UFR : Unité de formation et de recherche
UNCAM : Union nationale des caisses d’Assurance 

maladie
USLD : Unité de soins de longue durée

V
VHP : Véhicule pour handicapé physique
VSL : Véhicule sanitaire léger



Tableaux détaillés

2000-2012



224 ● Comptes nationaux de la santé 2012

CONSOMMATION DE SOINS ET DE BIENS MÉDICAUX
Valeur (en millions d’euros courants)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

1. �SOINS HOSPITALIERS (court 
et moyen séjour, psychiatrie) 54 085 56 237 59 233 62 700 65 941 68 487 71 051 73 644 76 208 79 203 81 330 83 062 85 083

• Secteur public 42 013 43 835 46 009 48 713 51 027 52 774 54 618 56 482 58 187 60 470 62 041 63 388 64 889

• Secteur privé 12 072 12 402 13 224 13 987 14 914 15 714 16 432 17 162 18 021 18 733 19 289 19 674 20 195

2. SOINS DE VILLE 28 632 29 993 32 314 34 730 36 175 37 372 38 822 40 739 42 066 43 300 44 056 45 811 47 279

• Médecins 13 233 13 527 14 582 15 591 16 006 16 485 17 075 17 840 18 236 18 618 18 469 19 284 19 744

• Auxiliaires médicaux 5 787 6 068 6 626 7 184 7 615 8 071 8 553 9 273 9 856 10 439 11 007 11 547 12 383

- infirmiers 2 692 2 744 3 006 3 319 3 516 3 747 3 990 4 356 4 704 5 150 5 509 5 837 6 316

- masseurs-kinésithérapeutes 2 584 2 799 3 025 3 218 3 415 3 607 3 809 4 128 4 308 4 409 4 570 4 734 5 032

- autres 511 524 596 647 684 717 753 788 844 880 928 976 1 035

• Dentistes 6 693 7 286 7 665 8 202 8 585 8 740 9 016 9 315 9 558 9 737 9 993 10 288 10 516

• Analyses 2 626 2 812 3 136 3 443 3 661 3 769 3 869 3 993 4 099 4 189 4 260 4 361 4 285

• Cures thermales (forfait soins) 293 300 305 309 308 307 309 319 317 316 327 331 351

3. TRANSPORTS DE MALADES 1 891 2 063 2 252 2 431 2 631 2 816 3 053 3 231 3 377 3 592 3 786 3 894 4 102

4. MÉDICAMENTS 23 989 25 822 27 105 28 068 29 632 30 688 31 491 32 696 33 393 34 076 34 470 34 641 34 341

5. AUTRES BIENS MÉDICAUX 5 976 6 640 7 230 7 703 8 289 8 753 9 332 10 042 10 667 10 978 11 590 12 200 12 817

• Optique 3 236 3 585 3 741 3 901 4 106 4 242 4 444 4 634 4 783 4 963 5 127 5 355 5 567

• �Prothèses, orthèses, véhicules 
pour handicapés physiques 1 144 1 215 1 343 1 390 1 489 1 556 1 681 1 801 1 932 1 994 2 122 2 247 2 396

• Petits matériels et pansements 1 597 1 840 2 146 2 412 2 694 2 954 3 207 3 607 3 952 4 020 4 342 4 598 4 854

CONSOMMATION DE SOINS 
ET DE BIENS MÉDICAUX 114 574 120 755 128 134 135 633 142 668 148 116 153 748 160 352 165 710 171 149 175 231 179 608 183 623

6. MÉDECINE PRÉVENTIVE 2 316 2 403 2 511 2 708 2 882 2 914 3 012 3 166 3 295 3 437 3 394 3 420 3 413

• Prévention individuelle primaire 1 947 2 019 2 121 2 281 2 430 2 412 2 493 2 597 2 707 2 822 2 790 2 798 2 799

• Prévention individuelle 
secondaire 369 383 390 427 452 502 519 569 588 615 604 622 613

CONSOMMATION MÉDICALE 
TOTALE 116 890 123 158 130 645 138 341 145 551 151 030 156 760 163 517 169 006 174 585 178 625 183 028 187 036

Sources • DREES, Comptes de la santé – base 2005.
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CONSOMMATION DE SOINS ET DE BIENS MÉDICAUX
Indices de valeur

(indices de valeur : base 100 année précédente)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

1. �SOINS HOSPITALIERS (court  
et moyen séjour, psychiatrie) 102,9 104,0 105,3 105,9 105,2 103,9 103,7 103,6 103,5 103,9 102,7 102,1 102,4

• Secteur public 103,3 104,3 105,0 105,9 104,8 103,4 103,5 103,4 103,0 103,9 102,6 102,2 102,4

• Secteur privé 101,8 102,7 106,6 105,8 106,6 105,4 104,6 104,4 105,0 104,0 103,0 102,0 102,6

2. SOINS DE VILLE 104,5 104,8 107,7 107,5 104,2 103,3 103,9 104,9 103,3 102,9 101,7 104,0 103,2

• Médecins 103,6 102,2 107,8 106,9 102,7 103,0 103,6 104,5 102,2 102,1 99,2 104,4 102,4

• Auxiliaires médicaux 106,2 104,8 109,2 108,4 106,0 106,0 106,0 108,4 106,3 105,9 105,4 104,9 107,2

- infirmiers 105,7 101,9 109,5 110,4 106,0 106,6 106,5 109,2 108,0 109,5 107,0 106,0 108,2

- masseurs-kinésithérapeutes 106,5 108,3 108,1 106,4 106,1 105,6 105,6 108,4 104,3 102,4 103,6 103,6 106,3

- autres 106,8 102,5 113,6 108,6 105,7 104,9 105,0 104,7 107,1 104,2 105,4 105,2 106,0

• Dentistes 104,3 108,9 105,2 107,0 104,7 101,8 103,2 103,3 102,6 101,9 102,6 103,0 102,2

• Analyses 107,1 107,1 111,5 109,8 106,3 102,9 102,7 103,2 102,7 102,2 101,7 102,4 98,2

• Cures thermales (forfait soins) 96,6 102,4 101,8 101,3 99,6 99,8 100,5 103,1 99,4 99,9 103,4 101,3 106,1

3. TRANSPORTS DE MALADES 108,0 109,1 109,1 108,0 108,2 107,0 108,4 105,8 104,5 106,4 105,4 102,9 105,3

4. MÉDICAMENTS 109,3 107,6 105,0 103,6 105,6 103,6 102,6 103,8 102,1 102,0 101,2 100,5 99,1

5. AUTRES BIENS MÉDICAUX 113,7 111,1 108,9 106,5 107,6 105,6 106,6 107,6 106,2 102,9 105,6 105,3 105,1

• Optique 114,1 110,8 104,4 104,3 105,3 103,3 104,8 104,3 103,2 103,8 103,3 104,4 104,0

• �Prothèses, orthèses, véhicules  
pour handicapés physiques 108,4 106,2 110,5 103,5 107,1 104,5 108,0 107,1 107,3 103,2 106,4 105,9 106,6

• Petits matériels et pansements 117,1 115,2 116,6 112,4 111,7 109,7 108,6 112,5 109,6 101,7 108,0 105,9 105,6

CONSOMMATION DE SOINS  
ET DE BIENS MÉDICAUX (1 +...5) 105,2 105,4 106,1 105,9 105,2 103,8 103,8 104,3 103,3 103,3 102,4 102,5 102,2

6. MÉDECINE PRÉVENTIVE 103,1 103,7 104,5 107,9 106,4 101,1 103,4 105,1 104,1 104,3 98,8 100,8 99,8

• Prévention individuelle primaire 103,1 103,7 105,0 107,5 106,5 99,2 103,4 104,2 104,2 104,2 98,9 100,3 100,1

• Prévention individuelle secondaire 103,0 103,7 101,7 109,6 105,8 111,2 103,3 109,6 103,5 104,6 98,2 103,0 98,6

CONSOMMATION MÉDICALE 
TOTALE 105,2 105,4 106,1 105,9 105,2 103,8 103,8 104,3 103,4 103,3 102,3 102,5 102,2

Sources • DREES, Comptes de la santé – base 2005.
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CONSOMMATION DE SOINS ET DE BIENS MÉDICAUX
Indices de prix

(indices des prix : base 100 année précédente)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

1. �SOINS HOSPITALIERS (court  
et moyen séjour, psychiatrie) 102,3 103,1 103,7 104,4 103,2 101,3 101,5 102,0 100,5 100,8 99,9 99,7 99,8

• Secteur public 102,8 103,5 103,6 104,7 103,2 101,1 101,8 102,1 100,4 100,9 99,7 99,4 99,6

• Secteur privé 100,8 101,9 104,0 103,4 103,4 102,2 100,5 101,5 100,9 100,5 100,5 100,6 100,3

2. SOINS DE VILLE 100,5 100,7 102,6 103,4 100,9 101,3 102,1 101,8 101,5 100,8 100,5 101,1 100,9

• Médecins 100,6 100,6 106,1 105,3 101,2 102,4 103,8 103,0 101,5 100,2 100,3 102,1 100,5

• Auxiliaires médicaux 100,2 99,2 104,5 103,2 101,3 100,0 100,0 100,8 101,7 101,8 100,3 100,0 101,8

• Dentistes 101,2 103,2 95,4 100,9 100,3 101,0 101,8 101,3 101,8 101,2 101,2 101,1 100,9

• Analyses 98,3 98,4 102,1 101,5 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

• Cures thermales (forfait soins) 103,0 101,6 103,0 102,5 101,5 102,0 102,7 106,4 103,2 102,7 102,1 102,5 102,7

3. TRANSPORTS DE MALADES 101,7 103,3 102,1 101,9 100,6 102,0 103,3 101,5 101,5 103,3 100,8 100,7 101,6

4. MÉDICAMENTS 99,6 98,9 98,8 99,6 98,8 98,8 96,3 97,5 97,7 97,4 97,8 98,0 96,8

5. AUTRES BIENS MÉDICAUX 100,5 101,0 101,1 101,7 101,4 101,0 100,6 100,5 101,6 101,2 100,5 100,5 100,5

• Optique 100,5 101,0 101,4 102,5 102,2 101,7 100,2 100,7 101,6 101,1 100,2 100,0 100,8

• �Prothèses, orthèses, véhicules  
pour handicapés physiques 100,8 100,8 100,6 100,4 100,7 100,4 100,2 100,1 100,5 100,2 100,8 100,2 99,5

• Petits matériels et pansements 100,0 101,1 100,8 101,2 100,7 100,5 101,4 100,4 102,1 102,0 100,8 101,3 100,8

CONSOMMATION DE SOINS  
ET DE BIENS MÉDICAUX (1 +...5) 101,2 101,5 102,2 102,9 101,6 100,8 100,5 100,9 100,3 100,2 99,7 99,8 99,6

Sources • DREES, Comptes de la santé – base 2005.
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CONSOMMATION DE SOINS ET DE BIENS MÉDICAUX
Indices de volume

(indices de volume : base 100 année précédente)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

1. �SOINS HOSPITALIERS (court  
et moyen séjour, psychiatrie) 100,6 100,8 101,6 101,4 101,9 102,5 102,2 101,7 103,0 103,1 102,8 102,4 102,7

• Secteur public 100,5 100,8 101,3 101,1 101,5 102,3 101,7 101,3 102,6 103,0 103,0 102,8 102,8

• Secteur privé 101,1 100,8 102,5 102,3 103,1 103,1 104,0 102,9 104,1 103,4 102,4 101,4 102,4

2. SOINS DE VILLE 104,0 104,0 105,0 103,9 103,2 102,0 101,8 103,1 101,7 102,1 101,2 102,8 102,3

• Médecins 102,9 101,7 101,6 101,5 101,4 100,5 99,8 101,4 100,7 101,9 98,9 102,3 101,9

• Auxiliaires médicaux 106,0 105,7 104,5 105,1 104,6 106,0 106,0 107,5 104,5 104,0 105,1 104,9 105,3

• Dentistes 103,1 105,4 110,3 106,0 104,4 100,8 101,4 102,0 100,8 100,7 101,4 101,8 101,3

• Analyses 109,0 108,8 109,2 108,2 106,3 102,9 102,7 103,2 102,7 102,2 101,7 102,4 98,2

• Cures thermales (forfait soins) 93,8 100,7 98,8 98,8 98,1 97,8 97,9 96,9 96,3 97,3 101,3 98,8 103,3

3. TRANSPORTS DE MALADES 106,2 105,6 106,9 106,0 107,5 104,9 105,0 104,2 103,0 103,0 104,5 102,1 103,7

4. MÉDICAMENTS 109,7 108,8 106,2 104,0 106,8 104,8 106,5 106,5 104,5 104,7 103,4 102,5 102,4

5. AUTRES BIENS MÉDICAUX 113,2 110,0 107,7 104,7 106,1 104,5 106,0 107,1 104,6 101,6 105,0 104,7 104,5

• Optique 113,4 109,7 102,9 101,7 103,0 101,6 104,5 103,5 101,6 102,7 103,1 104,4 103,1

• �Prothèses, orthèses, véhicules  
pour handicapés physiques 107,5 105,4 109,8 103,1 106,3 104,1 107,9 107,0 106,7 103,1 105,5 105,7 107,1

• Petits matériels et pansements 117,0 114,0 115,7 111,0 110,9 109,1 107,1 112,0 107,3 99,7 107,2 104,6 104,8

CONSOMMATION DE SOINS  
ET DE BIENS MÉDICAUX (1 +...5) 104,0 103,8 103,8 102,9 103,6 103,0 103,3 103,4 103,1 103,1 102,7 102,7 102,7

Sources • DREES, Comptes de la santé – base 2005.
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CONSOMMATION DE SOINS ET DE BIENS MÉDICAUX
Valeur (en millions d’euros 2005)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

1. �SOINS HOSPITALIERS (court  
et moyen séjour, psychiatrie) 63 195 63 704 64 705 65 594 66 818 68 487 70 005 71 170 73 281 75 550 77 680 79 586 81 725

• Secteur public 49 212 49 605 50 251 50 811 51 570 52 774 53 657 54 336 55 764 57 436 59 132 60 888 62 584

• Secteur privé 13 983 14 099 14 454 14 783 15 248 15 714 16 348 16 834 17 517 18 114 18 548 18 698 19 141

2. SOINS DE VILLE 31 441 32 658 34 197 35 521 36 658 37 372 38 039 39 211 39 908 40 758 41 272 41 990 42 946

• Médecins 15 429 15 685 15 931 16 172 16 397 16 485 16 456 16 692 16 810 17 130 16 935 16 978 17 298

• Auxiliaires médicaux 6 274 6 630 6 926 7 278 7 615 8 071 8 553 9 198 9 610 9 996 10 503 11 019 11 604

• Dentistes 6 735 7 101 7 834 8 308 8 671 8 740 8 860 9 036 9 107 9 169 9 297 9 365 9 484

• Analyses 2 678 2 914 3 182 3 443 3 661 3 769 3 869 3 993 4 100 4 190 4 260 4 362 4 285

• Cures thermales (forfait soins) 325 328 324 320 314 307 301 292 281 273 277 266 275

3. TRANSPORTS DE MALADES 2 086 2 202 2 355 2 496 2 684 2 816 2 956 3 081 3 172 3 268 3 416 3 464 3 591

4. MÉDICAMENTS 22 792 24 801 26 338 27 396 29 269 30 688 32 694 34 807 36 370 38 087 39 395 41 204 42 180

5. AUTRES BIENS MÉDICAUX 6 378 7 015 7 547 7 899 8 377 8 753 9 277 9 933 10 387 10 560 11 088 11 555 12 073

• Optique 3 532 3 873 3 984 4 052 4 175 4 242 4 435 4 592 4 665 4 790 4 938 5 156 5 318

• Prothèses, orthèses, véhicules 
pour handicapés physiques 1 178 1 242 1 364 1 406 1 495 1 556 1 678 1 796 1 917 1 976 2 084 2 200 2 357

• Petits matériels et pansements 1 668 1 900 2 199 2 441 2 707 2 954 3 164 3 545 3 805 3 794 4 066 4 199 4 398

CONSOMMATION DE SOINS  
ET DE BIENS MÉDICAUX (1 +...5) 125 892 130 380 135 142 138 906 143 806 148 116 152 971 158 202 163 118 168 223 172 851 177 799 182 515

Sources • DREES, Comptes de la santé – base 2005.
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CONSOMMATION DE SOINS ET DE BIENS MÉDICAUX
Indices de volume (base 100 en 2005)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

1. �SOINS HOSPITALIERS (court  
et moyen séjour, psychiatrie) 92,3 93,0 94,5 95,8 97,6 100,0 102,2 103,9 107,0 110,3 113,4 116,2 119,3

• Secteur public 93,3 94,0 95,2 96,3 97,7 100,0 101,7 103,0 105,7 108,8 112,0 115,4 118,6

• Secteur privé 89,0 89,7 92,0 94,1 97,0 100,0 104,0 107,1 111,5 115,3 118,0 119,0 121,8

2. SOINS DE VILLE 84,1 87,4 91,5 95,0 98,1 100,0 101,8 104,9 106,8 109,1 110,4 112,4 114,9

• Médecins 93,6 95,1 96,6 98,1 99,5 100,0 99,8 101,3 102,0 103,9 102,7 103,0 104,9

• Auxiliaires médicaux 77,7 82,1 85,8 90,2 94,3 100,0 106,0 114,0 119,1 123,8 130,1 136,5 143,8

• Dentistes 77,1 81,2 89,6 95,1 99,2 100,0 101,4 103,4 104,2 104,9 106,4 107,2 108,5

• Analyses 71,1 77,3 84,4 91,4 97,1 100,0 102,7 105,9 108,8 111,2 113,0 115,7 113,7

• Cures thermales (forfait soins) 105,8 106,7 105,4 104,1 102,2 100,0 97,9 95,0 91,4 88,8 90,1 86,6 89,5

3. TRANSPORTS DE MALADES 74,1 78,2 83,6 88,6 95,3 100,0 105,0 109,4 112,6 116,0 121,3 123,0 127,5

4. MÉDICAMENTS 74,3 80,8 85,8 89,3 95,4 100,0 106,5 113,4 118,5 124,1 128,4 134,3 137,4

5. AUTRES BIENS MÉDICAUX 72,9 80,1 86,2 90,2 95,7 100,0 106,0 113,5 118,7 120,6 126,7 132,0 137,9

• Optique 83,3 91,3 93,9 95,5 98,4 100,0 104,5 108,2 110,0 112,9 116,4 121,5 125,4

• �Prothèses, orthèses, véhicules  
pour handicapés physiques 75,7 79,8 87,7 90,4 96,1 100,0 107,8 115,4 123,2 127,0 133,9 141,4 151,5

• Petits matériels et pansements 56,5 64,3 74,4 82,6 91,6 100,0 107,1 120,0 128,8 128,4 137,6 142,1 148,9

CONSOMMATION DE SOINS  
ET DE BIENS MÉDICAUX (1 +...5) 85,0 88,0 91,2 93,8 97,1 100,0 103,3 106,8 110,1 113,6 116,7 120,0 123,2

Sources • DREES, Comptes de la santé – base 2005.
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DÉPENSES COURANTES DE SANTÉ
Valeur (en millions d’euros courants)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

11. �DÉPENSES DE SOINS  
ET DE BIENS MÉDICAUX 114 574 120 755 128 134 135 633 142 668 148 116 153 748 160 352 165 710 171 149 175 231 179 608 183 623

- Soins hospitaliers 54 085 56 237 59 233 62 700 65 941 68 487 71 051 73 644 76 208 79 203 81 330 83 062 85 083

• Secteur public 42 013 43 835 46 009 48 713 51 027 52 774 54 618 56 482 58 187 60 470 62 041 63 388 64 889

• Secteur privé 12 072 12 402 13 224 13 987 14 914 15 714 16 432 17 162 18 021 18 733 19 289 19 674 20 195

- Soins de ville 28 632 29 993 32 314 34 730 36 175 37 372 38 822 40 739 42 066 43 300 44 056 45 811 47 279

- Transports de malades 1 891 2 063 2 252 2 431 2 631 2 816 3 053 3 231 3 377 3 592 3 786 3 894 4 102

- Médicaments 23 989 25 822 27 105 28 068 29 632 30 688 31 491 32 696 33 393 34 076 34 470 34 641 34 341

- Autres biens médicaux 5 976 6 640 7 230 7 703 8 289 8 753 9 332 10 042 10 667 10 978 11 590 12 200 12 817

12. SOINS DE LONGUE DURÉE 8 213 8 718 9 363 10 063 11 026 12 209 13 004 13 919 15 218 16 619 17 253 17 892 18 541

- SSAD 602 640 705 763 837 911 1 017 1 106 1 211 1 311 1 334 1 398 1 469

- �Soins aux personnes âgées  
en établissements 2 867 3 026 3 337 3 645 4 031 4 635 5 082 5 534 6 310 7 273 7 665 7 963 8 317

- �Soins aux personnes 
handicapées en établissements 4 744 5 051 5 322 5 655 6 158 6 663 6 904 7 279 7 697 8 035 8 255 8 531 8 755

13.� INDEMNITÉS 
JOURNALIÈRES 8 199 8 833 9 703 10 386 10 426 10 412 10 487 10 803 11 455 11 936 12 398 12 613 12 516

1. �DÉPENSES POUR  
LES MALADES 130 987 138 306 147 200 156 082 164 121 170 738 177 238 185 074 192 384 199 704 204 883 210 113 214 680

21. �PRÉVENTION INDIVIDUELLE 2 316 2 403 2 511 2 708 2 882 2 914 3 012 3 166 3 295 3 437 3 394 3 420 3 413

- Prévention primaire 1 947 2 019 2 121 2 281 2 430 2 412 2 493 2 597 2 707 2 822 2 790 2 798 2 799

- Prévention secondaire 369 383 390 427 452 502 519 569 588 615 604 622 613

22. PRÉVENTION COLLECTIVE 1 779 1 823 2 233 2 316 2 088 2 140 2 251 2 301 2 424 3 041 2 376 2 368 2 378

2. DÉPENSES DE PRÉVENTION 4 095 4 226 4 744 5 025 4 970 5 054 5 263 5 467 5 720 6 477 5 770 5 788 5 791

31. �SUBVENTIONS  
AU SYSTÈME DE SOINS 1 628 1 698 1 833 1 927 2 103 2 274 2 277 2 074 2 190 2 226 2 397 2 562 2 660

32. �DÉPENSES  
DE RECHERCHE MÉDICALE  
ET PHARMACEUTIQUE

5 422 5 761 6 275 6 475 6 610 6 621 7 035 7 243 7 401 7 451 7 421 7 452 7 469

33. �DÉPENSES DE FORMATION 807 830 873 908 967 1 080 1 320 1 542 1 660 1 784 1 844 1 880 1 910

3. �DÉPENSES EN FAVEUR  
DU SYSTÈME DE SOINS 7 856 8 289 8 981 9 310 9 680 9 974 10 632 10 859 11 251 11 461 11 663 11 894 12 039

4. �coût DE GESTION  
DE LA SANTÉ 11 014 11 322 11 669 12 208 12 416 12 515 12 554 12 808 13 060 13 207 13 601 14 077 14 366

5. �DOUBLE COMPTE : 
RECHERCHE 
PHARMACEUTIQUE

-2 711 -2 848 -3 187 -3 384 -3 397 -3 460 -3 850 -4 056 -4 131 -4 060 -3 887 -3 893 -3 864

DÉPENSE COURANTE  
DE SANTÉ 151 241 159 294 169 407 179 241 187 790 194 821 201 838 210 152 218 284 226 789 232 030 237 980 243 011

Sources • DREES, Comptes de la santé – base 2005.
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DÉPENSES COURANTES DE SANTÉ
Indices de valeur

(indices de valeur : base 100 année précédente)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

11. �DÉPENSES DE SOINS  
ET DE BIENS MÉDICAUX 105,2 105,4 106,1 105,9 105,2 103,8 103,8 104,3 103,3 103,3 102,4 102,5 102,2

- soins hospitaliers 102,9 104,0 105,3 105,9 105,2 103,9 103,7 103,6 103,5 103,9 102,7 102,1 102,4

• Secteur public 103,3 104,3 105,0 105,9 104,8 103,4 103,5 103,4 103,0 103,9 102,6 102,2 102,4

• Secteur privé 101,8 102,7 106,6 105,8 106,6 105,4 104,6 104,4 105,0 104,0 103,0 102,0 102,6

- Soins de ville 104,5 104,8 107,7 107,5 104,2 103,3 103,9 104,9 103,3 102,9 101,7 104,0 103,2

- Transports de malades 108,0 109,1 109,1 108,0 108,2 107,0 108,4 105,8 104,5 106,4 105,4 102,9 105,3

- Médicaments 109,3 107,6 105,0 103,6 105,6 103,6 102,6 103,8 102,1 102,0 101,2 100,5 99,1

- Autres biens médicaux 113,7 111,1 108,9 106,5 107,6 105,6 106,6 107,6 106,2 102,9 105,6 105,3 105,1

12. SOINS DE LONGUE DURÉE 105,1 106,1 107,4 107,5 109,6 110,7 106,5 107,0 109,3 109,2 103,8 103,7 103,6

- SSAD 106,9 106,2 110,1 108,3 109,6 108,8 111,7 108,7 109,5 108,3 101,8 104,8 105,1

- �Soins aux personnes âgées  
en établissements 105,4 105,6 110,3 109,2 110,6 115,0 109,7 108,9 114,0 115,3 105,4 103,9 104,4

- �Soins aux personnes 
handicapées en établissements 104,8 106,5 105,4 106,3 108,9 108,2 103,6 105,4 105,7 104,4 102,7 103,4 102,6

13.� INDEMNITÉS 
JOURNALIÈRES 109,4 107,7 109,8 107,0 100,4 99,9 100,7 103,0 106,0 104,2 103,9 101,7 99,2

1. �DÉPENSES POUR  
LES MALADES 105,5 105,6 106,4 106,0 105,2 104,0 103,8 104,4 103,9 103,8 102,6 102,6 102,2

21. �PRÉVENTION INDIVIDUELLE 103,1 103,7 104,5 107,9 106,4 101,1 103,4 105,1 104,1 104,3 98,8 100,8 99,8

- Prévention primaire 103,1 103,7 105,0 107,5 106,5 99,2 103,4 104,2 104,2 104,2 98,9 100,3 100,1

- Prévention secondaire 103,0 103,7 101,7 109,6 105,8 111,2 103,3 109,6 103,5 104,6 98,2 103,0 98,6

22. PRÉVENTION COLLECTIVE 105,1 102,5 122,5 103,7 90,1 102,5 105,2 102,2 105,4 125,4 78,1 99,7 100,4

2. DÉPENSES DE PRÉVENTION 104,0 103,2 112,3 105,9 98,9 101,7 104,1 103,9 104,6 113,2 89,1 100,3 100,0

31. �SUBVENTIONS  
AU SYSTÈME DE SOINS 100,7 104,3 108,0 105,1 109,1 108,1 100,1 91,1 105,6 101,6 107,7 106,9 103,8

32. �DÉPENSES  
DE RECHERCHE MÉDICALE  
ET PHARMACEUTIQUE

108,9 106,3 108,9 103,2 102,1 100,2 106,3 103,0 102,2 100,7 99,6 100,4 100,2

33. �DÉPENSES DE FORMATION 104,9 102,9 105,1 104,0 106,5 111,6 122,3 116,8 107,7 107,4 103,4 102,0 101,6

3. �DÉPENSES EN FAVEUR  
DU SYSTÈME DE SOINS 106,7 105,5 108,4 103,7 104,0 103,0 106,6 102,1 103,6 101,9 101,8 102,0 101,2

4. �coût DE GESTION  
DE LA SANTÉ 101,5 102,8 103,1 104,6 101,7 100,8 100,3 102,0 102,0 101,1 103,0 103,5 102,1

5. �DOUBLE COMPTE : 
RECHERCHE 
PHARMACEUTIQUE

109,3 105,1 111,9 106,2 100,4 101,9 111,3 105,4 101,9 98,3 95,7 100,1 99,3

DÉPENSE COURANTE  
DE SANTÉ 105,1 105,3 106,3 105,8 104,8 103,7 103,6 104,1 103,9 103,9 102,3 102,6 102,1

Sources • DREES, Comptes de la santé – base 2005.
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DÉPENSES DE SANTÉ PAR TYPE DE FINANCEMENT EN 2000
 

(en millions d’euros)

Financements Publics Privés

TOTAL

Dépenses par poste Sécurité 
sociale1

état, 
collectivi-
tés locales 
et CMU-C 
organismes 
de base

Mutuelles2 Sociétés 
d’assu-
rances2

Institutions 
de pré-
voyance2

Ménages Autres 
finance-
ments 
privés

Hôpitaux du secteur public 39 224 553 786 257 188 1 005 42 013

Hôpitaux du secteur privé 10 539 53 463 138 125 754 12 072

Sous-total : Soins hospitaliers 49 763 606 1 249 395 313 1 759 54 085

Médecins3 9 659 233 1 531 573 445 851 13 292

Auxiliaires3 4 748 55 507 164 108 439 6 021

Dentistes 2 378 66 1 233 467 470 2 079 6 693

Laboratoires d’analyses 1 977 40 322 176 90 21 2 626

Sous-total : Soins de ville 18 762 394 3 593 1 379 1 113 3 390 28 632

Transports de malades 1 793 10 48 13 7 20 1 891

Total : Prestataires de soins 70 319 1 010 4 890 1 787 1 433 5 170 84 609

Officines pharmaceutiques 15 532 349 2 848 951 686 3 623 23 989

Autres biens médicaux  
en ambulatoire4 2 048 43 964 266 337 2 320 5 976

Total : Biens médicaux 17 580 392 3 812 1 217 1 022 5 943 29 966

SOINS ET BIENS MÉDICAUX 87 898 1 402 8 702 3 003 2 456 11 113 114 574

SSAD 602 602

Soins aux personnes âgées  
en établissements 2 867 2 867

Soins aux personnes handicapées  
en établissements 4 744 4 744

Indemnités journalières 8 199 8 199

DÉPENSES POUR LES MALADES 104 311 1 402 8 702 3 003 2 456 11 113 130 987

Prévention individuelle 386 915 1 015 2 316

Prévention collective 330 1 417 31 1 779

TOTAL : PRÉVENTION 717 2 331 1 047 4 095

SUBVENTION AU SYSTÈME DE SOINS 1 628 1 628

RECHERCHE médicale  
et pharmaceutique 2 662 2 760 5 422

FORMATION 10 716 40 41 807

COÛT DE GESTION DE LA SANTÉ 6 670 501 2 231 1 117 495 0 11 014

DOUBLE-COMPTE  
recherche pharmaceutique -2 711 -2 711

DÉPENSE COURANTE DE SANTÉ 113 336 7 612 10 933 4 120 2 950 11 153 1 136 151 241

1 Y compris déficit des hôpitaux publics.
2 Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.
3 Y compris cures thermales.
4 Optique, prothèses, orthèses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources • DREES, Comptes de la santé – base 2005.



Comptes nationaux de la santé 2012 ● 233

DÉPENSES DE SANTÉ PAR TYPE DE FINANCEMENT EN 2001
 

(en millions d’euros)

Financements Publics Privés

TOTAL

Dépenses par poste Sécurité 
sociale1

état, 
collectivi-
tés locales 
et CMU-C 
organismes 
de base

Mutuelles2 Sociétés 
d’assu-
rances2

Institutions 
de pré-
voyance2

Ménages Autres 
finance-
ments 
privés

Hôpitaux du secteur public 40 893 651 777 284 226 1 003 43 835

Hôpitaux du secteur privé 10 855 56 457 153 151 730 12 402

Sous-total : Soins hospitaliers 51 748 707 1 234 438 377 1 733 56 237

Médecins3 9 863 237 1 464 569 464 990 13 587

Auxiliaires3 5 004 50 531 166 122 433 6 307

Dentistes 2 621 143 1 310 508 509 2 196 7 286

Laboratoires d’analyses 2 130 41 340 183 97 21 2 812

Sous-total : Soins de ville 19 618 472 3 645 1 426 1 192 3 640 29 993

Transports de malades 1 952 11 49 13 12 25 2 063

Total : Prestataires de soins 73 319 1 190 4 928 1 877 1 582 5 398 88 293

Officines pharmaceutiques 16 963 373 2 982 961 797 3 745 25 822

Autres biens médicaux  
en ambulatoire4 2 334 60 1 020 281 390 2 556 6 640

Total : Biens médicaux 19 298 433 4 002 1 243 1 186 6 301 32 462

SOINS ET BIENS MÉDICAUX 92 616 1 623 8 930 3 119 2 768 11 699 120 755

SSAD 640 640

Soins aux personnes âgées  
en établissements 3 026 3 026

Soins aux personnes handicapées  
en établissements 5 051 5 051

Indemnités journalières 8 833 8 833

DÉPENSES POUR LES MALADES 110 167 1 623 8 930 3 119 2 768 11 699 138 306

Prévention individuelle 391 959 1 052 2 403

Prévention collective 330 1 461 32 1 823

TOTAL : PRÉVENTION 722 2 420 1 084 4 226

SUBVENTION AU SYSTÈME DE SOINS 1 698 1 698

RECHERCHE médicale  
et pharmaceutique 2 861 2 900 5 761

FORMATION 10 740 41 38 830

COÛT DE GESTION DE LA SANTÉ 6 839 542 2 273 1 143 522 3 11 322

DOUBLE-COMPTE  
recherche pharmaceutique -2 848 -2 848

DÉPENSE COURANTE DE SANTÉ 119 435 8 186 11 203 4 262 3 290 11 740 1 178 159 294

1 Y compris déficit des hôpitaux publics.
2 Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.
3 Y compris cures thermales.
4 Optique, prothèses, orthèses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources • DREES, Comptes de la santé – base 2005.
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DÉPENSES DE SANTÉ PAR TYPE DE FINANCEMENT EN 2002
 

(en millions d’euros)

Financements Publics Privés

TOTAL

Dépenses par poste Sécurité 
sociale1

état, 
collectivi-
tés locales 
et CMU-C 
organismes 
de base

Mutuelles2 Sociétés 
d’assu-
rances2

Institutions 
de pré-
voyance2

Ménages Autres 
finance-
ments 
privés

Hôpitaux du secteur public 42 950 629 833 338 231 1 028 46 009

Hôpitaux du secteur privé 11 607 57 491 182 154 733 13 224

Sous-total : Soins hospitaliers 54 557 686 1 325 519 384 1 761 59 233

Médecins3 10 461 275 1 458 611 598 1 240 14 643

Auxiliaires3 5 490 57 549 178 142 454 6 870

Dentistes 2 699 167 1 502 595 669 2 033 7 665

Laboratoires d’analyses 2 368 56 386 181 109 35 3 136

Sous-total : Soins de ville 21 018 556 3 896 1 565 1 517 3 762 32 314

Transports de malades 2 127 12 52 11 7 42 2 252

Total : Prestataires de soins 77 703 1 254 5 272 2 096 1 908 5 565 93 798

Officines pharmaceutiques 18 044 433 3 094 984 717 3 834 27 105

Autres biens médicaux  
en ambulatoire4 2 650 62 1 161 340 529 2 488 7 230

Total : Biens médicaux 20 694 495 4 255 1 323 1 247 6 322 34 336

SOINS ET BIENS MÉDICAUX 98 397 1 749 9 527 3 419 3 155 11 887 128 134

SSAD 705 705

Soins aux personnes âgées  
en établissements 3 337 3 337

Soins aux personnes handicapées  
en établissements 5 322 5 322

Indemnités journalières 9 703 9 703

DÉPENSES POUR LES MALADES 117 463 1 749 9 527 3 419 3 155 11 887 147 200

Prévention individuelle 385 1 032 1 094 2 511

Prévention collective 367 1 833 33 2 233

TOTAL : PRÉVENTION 752 2 865 1 127 4 744

SUBVENTION AU SYSTÈME DE SOINS 1 833 1 833

RECHERCHE médicale  
et pharmaceutique 3 049 3 226 6 275

FORMATION 11 782 43 37 873

COÛT DE GESTION DE LA SANTÉ 6 941 574 2 362 1 235 552 6 11 669

DOUBLE-COMPTE  
recherche pharmaceutique -3 187 -3 187

DÉPENSE COURANTE DE SANTÉ 127 000 9 019 11 888 4 654 3 707 11 930 1 209 169 407

1 Y compris déficit des hôpitaux publics.
2 Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.
3 Y compris cures thermales.
4 Optique, prothèses, orthèses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources • DREES, Comptes de la santé – base 2005.
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DÉPENSES DE SANTÉ PAR TYPE DE FINANCEMENT EN 2003
 

(en millions d’euros)

Financements Publics Privés

TOTAL

Dépenses par poste Sécurité 
sociale1

état, 
collectivi-
tés locales 
et CMU-C 
organismes 
de base

Mutuelles2 Sociétés 
d’assu-
rances2

Institutions 
de pré-
voyance2

Ménages Autres 
finance-
ments 
privés

Hôpitaux du secteur public 45 514 626 898 356 237 1 083 48 713

Hôpitaux du secteur privé 12 455 57 530 191 158 597 13 987

Sous-total : Soins hospitaliers 57 969 682 1 427 547 395 1 680 62 700

Médecins3 11 083 268 1 526 684 639 1 453 15 653

Auxiliaires3 5 959 68 570 197 139 498 7 431

Dentistes 2 895 178 1 637 691 672 2 129 8 202

Laboratoires d’analyses 2 607 61 413 206 116 41 3 443

Sous-total : Soins de ville 22 544 575 4 145 1 778 1 566 4 121 34 730

Transports de malades 2 291 15 54 13 9 50 2 431

Total : Prestataires de soins 82 804 1 273 5 627 2 338 1 970 5 851 99 862

Officines pharmaceutiques 18 802 440 3 161 999 776 3 890 28 068

Autres biens médicaux  
en ambulatoire4 2 897 61 1 338 421 598 2 388 7 703

Total : Biens médicaux 21 699 501 4 500 1 420 1 373 6 278 35 771

SOINS ET BIENS MÉDICAUX 104 503 1 774 10 127 3 758 3 343 12 128 135 633

SSAD 763 763

Soins aux personnes âgées  
en établissements 3 645 3 645

Soins aux personnes handicapées  
en établissements 5 655 5 655

Indemnités journalières 10 386 10 386

DÉPENSES POUR LES MALADES 124 952 1 774 10 127 3 758 3 343 12 128 156 082

Prévention individuelle 372 1 193 1 143 2 708

Prévention collective 389 1 893 34 2 316

TOTAL : PRÉVENTION 762 3 086 1 177 5 025

SUBVENTION AU SYSTÈME DE SOINS 1 927 1 927

RECHERCHE médicale  
et pharmaceutique 3 057 3 418 6 475

FORMATION 11 816 45 35 908

COÛT DE GESTION DE LA SANTÉ 7 262 588 2 445 1 337 568 8 12 208

DOUBLE-COMPTE  
recherche pharmaceutique -3 384 -3 384

DÉPENSE COURANTE DE SANTÉ 134 914 9 321 12 572 5 095 3 911 12 173 1 255 179 241

1 Y compris déficit des hôpitaux publics.
2 Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.
3 Y compris cures thermales.
4 Optique, prothèses, orthèses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources • DREES, Comptes de la santé – base 2005.
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DÉPENSES DE SANTÉ PAR TYPE DE FINANCEMENT EN 2004
 

(en millions d’euros)

Financements Publics Privés

TOTAL

Dépenses par poste Sécurité 
sociale1

état, 
collectivi-
tés locales 
et CMU-C 
organismes 
de base

Mutuelles2 Sociétés 
d’assu-
rances2

Institutions 
de pré-
voyance2

Ménages Autres 
finance-
ments 
privés

Hôpitaux du secteur public 47 717 610 959 402 230 1 109 51 027

Hôpitaux du secteur privé 13 233 54 566 217 153 691 14 914

Sous-total : Soins hospitaliers 60 950 664 1 526 619 383 1 799 65 941

Médecins3 11 361 270 1 583 735 669 1 449 16 067

Auxiliaires3 6 230 72 616 238 164 541 7 862

Dentistes 2 986 195 1 712 705 705 2 282 8 585

Laboratoires d’analyses 2 753 68 462 225 124 29 3 661

Sous-total : Soins de ville 23 330 605 4 373 1 902 1 663 4 301 36 175

Transports de malades 2 460 17 61 22 11 59 2 631

Total : Prestataires de soins 86 739 1 287 5 960 2 543 2 057 6 160 104 747

Officines pharmaceutiques 19 961 455 3 253 1 181 815 3 967 29 632

Autres biens médicaux  
en ambulatoire4 3 202 62 1 453 492 656 2 423 8 289

Total : Biens médicaux 23 164 517 4 706 1 673 1 471 6 390 37 921

SOINS ET BIENS MÉDICAUX 109 903 1 804 10 666 4 216 3 528 12 551 142 668

SSAD 837 837

Soins aux personnes âgées  
en établissements 4 031 4 031

Soins aux personnes handicapées  
en établissements 6 158 6 158

Indemnités journalières 10 426 10 426

DÉPENSES POUR LES MALADES 131 356 1 804 10 666 4 216 3 528 12 551 152 858

Prévention individuelle 385 1 314 1 184 2 882

Prévention collective 379 1 673 35 2 088

TOTAL : PRÉVENTION 764 2 987 1 219 4 970

SUBVENTION AU SYSTÈME DE SOINS 2 103 2 103

RECHERCHE médicale  
et pharmaceutique 3 171 3 439 6 610

FORMATION 12 874 47 34 967

COÛT DE GESTION DE LA SANTÉ 7 262 592 2 507 1 452 582 20 12 416

DOUBLE-COMPTE  
recherche pharmaceutique -3 397 -3 397

DÉPENSE COURANTE DE SANTÉ 141 498 9 428 13 173 5 668 4 110 12 598 1 315 187 790

1 Y compris déficit des hôpitaux publics.
2 Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.
3 Y compris cures thermales.
4 Optique, prothèses, orthèses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources • DREES, Comptes de la santé – base 2005.
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DÉPENSES DE SANTÉ PAR TYPE DE FINANCEMENT EN 2005
 

(en millions d’euros)

Financements Publics Privés

TOTAL

Dépenses par poste Sécurité 
sociale1

état, 
collectivi-
tés locales 
et CMU-C 
organismes 
de base

Mutuelles2 Sociétés 
d’assu-
rances2

Institutions 
de pré-
voyance2

Ménages Autres 
finance-
ments 
privés

Hôpitaux du secteur public 49 175 611 1 042 447 247 1 251 52 774

Hôpitaux du secteur privé 13 892 53 616 264 146 741 15 714

Sous-total : Soins hospitaliers 63 067 664 1 658 712 394 1 992 68 487

Médecins3 11 530 272 1 672 773 636 1 663 16 546

Auxiliaires3 6 503 75 661 248 165 665 8 317

Dentistes 2 978 198 1 757 687 685 2 435 8 740

Laboratoires d’analyses 2 764 69 504 219 125 87 3 769

Sous-total : Soins de ville 23 776 614 4 594 1 927 1 612 4 850 37 372

Transports de malades 2 623 19 67 27 13 66 2 816

Total : Prestataires de soins 89 466 1 298 6 319 2 666 2 018 6 909 108 676

Officines pharmaceutiques 20 861 452 3 346 1 254 795 3 979 30 688

Autres biens médicaux  
en ambulatoire4 3 472 67 1 590 557 663 2 405 8 753

Total : Biens médicaux 24 333 519 4 936 1 811 1 457 6 383 39 440

SOINS ET BIENS MÉDICAUX 113 799 1 817 11 255 4 477 3 476 13 292 148 116

SSAD 911 911

Soins aux personnes âgées  
en établissements 4 635 4 635

Soins aux personnes handicapées  
en établissements 6 663 6 663

Indemnités journalières 10 412 10 412

DÉPENSES POUR LES MALADES 136 421 1 817 11 255 4 477 3 476 13 292 170 738

Prévention individuelle 412 1 294 1 208 2 914

Prévention collective 415 1 688 36 2 140

TOTAL : PRÉVENTION 828 2 982 1 244 5 054

SUBVENTION AU SYSTÈME DE SOINS 2 274 2 274

RECHERCHE médicale  
et pharmaceutique 3 096 3 524 6 621

FORMATION 12 985 49 33 1 080

COÛT DE GESTION DE LA SANTÉ 7 197 613 2 576 1 519 584 25 12 515

DOUBLE-COMPTE  
recherche pharmaceutique -3 460 -3 460

DÉPENSE COURANTE DE SANTÉ 146 732 9 494 13 831 5 997 4 059 13 341 1 367 194 821

1 Y compris déficit des hôpitaux publics.
2 Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.
3 Y compris cures thermales.
4 Optique, prothèses, orthèses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources • DREES, Comptes de la santé – base 2005.
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DÉPENSES DE SANTÉ PAR TYPE DE FINANCEMENT EN 2006
 

(en millions d’euros)

Financements Publics Privés

TOTAL

Dépenses par poste Sécurité 
sociale1

état, 
collectivi-
tés locales 
et CMU-C 
organismes 
de base

Mutuelles2 Sociétés 
d’assu-
rances2

Institutions 
de pré-
voyance2

Ménages Autres 
finance-
ments 
privés

Hôpitaux du secteur public 50 649 652 1 162 507 262 1 387 54 618

Hôpitaux du secteur privé 14 380 61 697 304 157 833 16 432

Sous-total : Soins hospitaliers 65 029 713 1 859 811 419 2 220 71 051

Médecins3 11 743 317 1 747 807 660 1 864 17 137

Auxiliaires3 6 876 85 702 243 167 727 8 800

Dentistes 3 070 254 1 799 702 693 2 499 9 016

Laboratoires d’analyses 2 825 77 522 236 123 87 3 869

Sous-total : Soins de ville 24 513 732 4 770 1 988 1 643 5 176 38 822

Transports de malades 2 837 23 77 31 14 70 3 053

Total : Prestataires de soins 92 378 1 468 6 706 2 830 2 076 7 466 112 925

Officines pharmaceutiques 21 161 464 3 276 1 228 758 4 605 31 491

Autres biens médicaux  
en ambulatoire4 3 736 76 1 773 624 717 2 406 9 332

Total : Biens médicaux 24 897 540 5 048 1 852 1 475 7 011 40 823

SOINS ET BIENS MÉDICAUX 117 275 2 008 11 754 4 682 3 552 14 477 153 748

SSAD 1 017 1 017

Soins aux personnes âgées  
en établissements 5 082 5 082

Soins aux personnes handicapées  
en établissements 6 904 6 904

Indemnités journalières 10 487 10 487

DÉPENSES POUR LES MALADES 140 765 2 008 11 754 4 682 3 552 14 477 177 238

Prévention individuelle 415 1 353 1 244 3 012

Prévention collective 405 1 808 38 2 251

TOTAL : PRÉVENTION 820 3 161 1 282 5 263

SUBVENTION AU SYSTÈME DE SOINS 2 277 2 277

RECHERCHE médicale  
et pharmaceutique 3 097 3 938 7 035

FORMATION 13 1 223 51 33 1 320

COÛT DE GESTION DE LA SANTÉ 7 112 641 2 620 1 566 589 25 12 554

DOUBLE-COMPTE  
recherche pharmaceutique -3 850 -3 850

DÉPENSE COURANTE DE SANTÉ 150 987 10 131 14 375 6 248 4 141 14 528 1 428 201 838

1 Y compris déficit des hôpitaux publics.
2 Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.
3 Y compris cures thermales.
4 Optique, prothèses, orthèses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources • DREES, Comptes de la santé – base 2005.
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DÉPENSES DE SANTÉ PAR TYPE DE FINANCEMENT EN 2007

(en millions d’euros)

Financements Publics Privés

TOTAL

Dépenses par poste Sécurité 
sociale1

état, 
collectivi-
tés locales 
et CMU-C 
organismes 
de base

Mutuelles2 Sociétés 
d’assu-
rances2

Institutions 
de pré-
voyance2

Ménages Autres 
finance-
ments 
privés

Hôpitaux du secteur public 52 300 666 1 250 563 296 1 407 56 482

Hôpitaux du secteur privé 14 977 64 754 340 178 848 17 162

Sous-total : Soins hospitaliers 67 277 731 2 004 903 474 2 255 73 644

Médecins3 12 364 320 1 796 838 679 1 907 17 904

Auxiliaires3 7 484 88 703 252 179 822 9 528

Dentistes 3 183 291 1 838 745 736 2 522 9 315

Laboratoires d’analyses 2 859 78 564 254 141 96 3 993

Sous-total : Soins de ville 25 890 776 4 901 2 089 1 735 5 347 40 739

Transports de malades 2 996 26 82 35 16 76 3 231

Total : Prestataires de soins 96 163 1 533 6 988 3 027 2 225 7 679 117 614

Officines pharmaceutiques 22 076 455 3 371 1 260 765 4 767 32 696

Autres biens médicaux  
en ambulatoire4 4 131 79 1 847 740 791 2 454 10 042

Total : Biens médicaux 26 207 534 5 219 2 000 1 556 7 222 42 738

SOINS ET BIENS MÉDICAUX 122 370 2 067 12 206 5 027 3 781 14 900 160 352

SSAD 1 106 1 106

Soins aux personnes âgées  
en établissements 5 534 5 534

Soins aux personnes handicapées  
en établissements 7 279 7 279

Indemnités journalières 10 803 10 803

DÉPENSES POUR LES MALADES 147 092 2 067 12 206 5 027 3 781 14 900 185 074

Prévention individuelle 434 1 449 1 283 3 166

Prévention collective 444 1 817 41 2 301

TOTAL : PRÉVENTION 878 3 265 1 323 5 467

SUBVENTION AU SYSTÈME DE SOINS 2 074 2 074

RECHERCHE médicale  
et pharmaceutique 3 116 4 127 7 243

FORMATION 14 1 439 53 35 1 542

COÛT DE GESTION DE LA SANTÉ 7 198 670 2 650 1 657 609 24 12 808

DOUBLE-COMPTE  
recherche pharmaceutique -4 056 -4 056

DÉPENSE COURANTE DE SANTÉ 157 257 10 557 14 856 6 684 4 390 14 954 1 453 210 152

1 Y compris déficit des hôpitaux publics.
2 Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.
3 Y compris cures thermales.
4 Optique, prothèses, orthèses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources • DREES, Comptes de la santé – base 2005.
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DÉPENSES DE SANTÉ PAR TYPE DE FINANCEMENT EN 2008
 

(en millions d’euros)

Financements Publics Privés

TOTAL

Dépenses par poste Sécurité 
sociale1

état, 
collectivi-
tés locales 
et CMU-C 
organismes 
de base

Mutuelles2 Sociétés 
d’assu-
rances2

Institutions 
de pré-
voyance2

Ménages Autres 
finance-
ments 
privés

Hôpitaux du secteur public 53 848 694 1 282 630 307 1 425 58 187

Hôpitaux du secteur privé 15 718 68 786 386 188 874 18 021

Sous-total : Soins hospitaliers 69 566 762 2 069 1 016 495 2 299 76 208

Médecins3 12 571 316 1 869 907 684 1 953 18 299

Auxiliaires3 7 864 87 764 278 187 929 10 110

Dentistes 3 214 276 1 923 833 796 2 516 9 558

Laboratoires d’analyses 2 862 74 603 289 145 126 4 099

Sous-total : Soins de ville 26 512 753 5 159 2 307 1 811 5 524 42 066

Transports de malades 3 111 26 90 41 17 93 3 377

Total : Prestataires de soins 99 189 1 541 7 317 3 364 2 323 7 916 121 651

Officines pharmaceutiques 21 838 419 3 339 1 299 764 5 733 33 393

Autres biens médicaux  
en ambulatoire4 4 487 79 1 946 853 873 2 428 10 667

Total : Biens médicaux 26 326 498 5 285 2 152 1 638 8 161 44 060

SOINS ET BIENS MÉDICAUX 125 515 2 039 12 603 5 517 3 961 16 077 165 710

SSAD 1 211 1 211

Soins aux personnes âgées  
en établissements 6 310 6 310

Soins aux personnes handicapées  
en établissements 7 697 7 697

Indemnités journalières 11 455 11 455

DÉPENSES POUR LES MALADES 152 188 2 039 12 603 5 517 3 961 16 077 192 384

Prévention individuelle 464 1 488 1 343 3 295

Prévention collective 468 1 910 47 2 424

TOTAL : PRÉVENTION 932 3 398 1 390 5 720

SUBVENTION AU SYSTÈME DE SOINS 2 190 2 190

RECHERCHE médicale  
et pharmaceutique 3 191 4 210 7 401

FORMATION 15 1 553 56 37 1 660

COÛT DE GESTION DE LA SANTÉ 7 271 693 2 664 1 792 620 21 13 060

DOUBLE-COMPTE  
recherche pharmaceutique -4 131 -4 131

DÉPENSE COURANTE DE SANTÉ 162 596 10 873 15 266 7 308 4 581 16 132 1 527 218 284

1 Y compris déficit des hôpitaux publics.
2 Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.
3 Y compris cures thermales.
4 Optique, prothèses, orthèses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources • DREES, Comptes de la santé – base 2005.
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DÉPENSES DE SANTÉ PAR TYPE DE FINANCEMENT EN 2009
 

(en millions d’euros)

Financements Publics Privés

TOTAL

Dépenses par poste Sécurité 
sociale1

état, 
collectivi-
tés locales 
et CMU-C 
organismes 
de base

Mutuelles2 Sociétés 
d’assu-
rances2

Institutions 
de pré-
voyance2

Ménages Autres 
finance-
ments 
privés

Hôpitaux du secteur public 55 934 740 1 340 657 311 1 487 60 470

Hôpitaux du secteur privé 16 356 71 815 399 189 904 18 733

Sous-total : Soins hospitaliers 72 290 810 2 155 1 056 500 2 391 79 203

Médecins3 12 689 320 1 905 956 695 2 116 18 682

Auxiliaires3 8 366 87 807 293 201 939 10 692

Dentistes 3 230 283 1 927 905 834 2 558 9 737

Laboratoires d’analyses 2 921 74 604 295 164 131 4 189

Sous-total : Soins de ville 27 207 764 5 243 2 448 1 894 5 744 43 300

Transports de malades 3 313 28 92 47 20 93 3 592

Total : Prestataires de soins 102 810 1 602 7 490 3 551 2 413 8 229 126 095

Officines pharmaceutiques 22 397 412 3 429 1 360 767 5 711 34 076

Autres biens médicaux  
en ambulatoire4 4 560 81 2 014 926 933 2 463 10 978

Total : Biens médicaux 26 957 493 5 443 2 286 1 701 8 174 45 054

SOINS ET BIENS MÉDICAUX 129 766 2 095 12 933 5 837 4 114 16 403 171 149

SSAD 1 311 1 311

Soins aux personnes âgées  
en établissements 7 273 7 273

Soins aux personnes handicapées  
en établissements 8 035 8 035

Indemnités journalières 11 936 11 936

DÉPENSES POUR LES MALADES 158 321 2 095 12 933 5 837 4 114 16 403 199 704

Prévention individuelle 528 1 523 1 386 3 437

Prévention collective 631 2 361 49 3 041

TOTAL : PRÉVENTION 1 159 3 883 1 435 6 477

SUBVENTION AU SYSTÈME DE SOINS 2 226 2 226

RECHERCHE médicale  
et pharmaceutique 3 344 4 108 7 451

FORMATION 16 1 675 57 36 1 784

COÛT DE GESTION DE LA SANTÉ 7 313 721 2 662 1 868 625 18 13 207

DOUBLE-COMPTE  
recherche pharmaceutique -4 060 -4 060

DÉPENSE COURANTE DE SANTÉ 169 035 11 718 15 595 7 706 4 739 16 460 1 537 226 789

1 Y compris déficit des hôpitaux publics.
2 Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.
3 Y compris cures thermales.
4 Optique, prothèses, orthèses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources • DREES, Comptes de la santé – base 2005.
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DÉPENSES DE SANTÉ PAR TYPE DE FINANCEMENT EN 2010

(en millions d’euros)

Financements Publics Privés

TOTAL

Dépenses par poste Sécurité 
sociale1

état, 
collectivi-
tés locales 
et CMU-C 
organismes 
de base

Mutuelles2 Sociétés 
d’assu-
rances2

Institutions 
de pré-
voyance2

Ménages Autres 
finance-
ments 
privés

Hôpitaux du secteur public 57 145 781 1 537 738 338 1 501 62 041

Hôpitaux du secteur privé 16 763 78 846 472 216 914 19 289

Sous-total : Soins hospitaliers 73 908 859 2 383 1 210 554 2 416 81 330

Médecins3 12 636 316 1 878 954 687 2 063 18 535

Auxiliaires3 8 863 89 811 322 214 970 11 268

Dentistes 3 283 296 1 954 1 000 863 2 597 9 993

Laboratoires d’analyses 2 966 76 621 312 159 126 4 260

Sous-total : Soins de ville 27 749 777 5 263 2 588 1 922 5 756 44 056

Transports de malades 3 486 30 103 55 20 91 3 786

Total : Prestataires de soins 105 143 1 667 7 749 3 854 2 497 8 262 129 171

Officines pharmaceutiques 22 687 416 3 265 1 374 759 5 969 34 470

Autres biens médicaux  
en ambulatoire4 4 883 84 2 098 1 084 995 2 446 11 590

Total : Biens médicaux 27 571 500 5 363 2 458 1 753 8 414 46 060

SOINS ET BIENS MÉDICAUX 132 714 2 167 13 112 6 312 4 250 16 677 175 231

SSAD 1 334 1 334

Soins aux personnes âgées  
en établissements 7 665 7 665

Soins aux personnes handicapées  
en établissements 8 255 8 255

Indemnités journalières 12 398 12 398

DÉPENSES POUR LES MALADES 162 366 2 167 13 112 6 312 4 250 16 677 204 883

Prévention individuelle 487 1 515 1 392 3 394

Prévention collective 477 1 851 47 2 376

TOTAL : PRÉVENTION 964 3 367 1 439 5 770

SUBVENTION AU SYSTÈME DE SOINS 2 397 2 397

RECHERCHE médicale  
et pharmaceutique 3 498 3 923 7 421

FORMATION 16 1 732 58 37 1 844

COÛT DE GESTION DE LA SANTÉ 7 311 750 2 873 1 970 669 28 13 601

DOUBLE-COMPTE  
recherche pharmaceutique -3 887 -3 887

DÉPENSE COURANTE DE SANTÉ 173 054 11 514 15 985 8 282 4 919 16 735 1 540 232 030

1 Y compris déficit des hôpitaux publics.
2 Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.
3 Y compris cures thermales.
4 Optique, prothèses, orthèses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources • DREES, Comptes de la santé – base 2005.
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DÉPENSES DE SANTÉ PAR TYPE DE FINANCEMENT EN 2011

(en millions d’euros)

Financements Publics Privés

TOTAL

Dépenses par poste Sécurité 
sociale1

état, 
collectivi-
tés locales 
et CMU-C 
organismes 
de base

Mutuelles2 Sociétés 
d’assu-
rances2

Institutions 
de pré-
voyance2

Ménages Autres 
finance-
ments 
privés

Hôpitaux du secteur public 58 304 826 1 563 799 350 1 547 63 388

Hôpitaux du secteur privé 17 068 82 842 511 233 939 19 674

Sous-total : Soins hospitaliers 75 372 908 2 405 1 309 583 2 485 83 062

Médecins3 13 124 333 1 986 1 046 737 2 124 19 350

Auxiliaires3 9 201 95 860 352 224 1 080 11 812

Dentistes 3 291 310 2 005 1 074 902 2 706 10 288

Laboratoires d’analyses 3 038 77 637 320 168 121 4 361

Sous-total : Soins de ville 28 654 815 5 489 2 792 2 030 6 032 45 811

Transports de malades 3 632 32 100 58 19 53 3 894

Total : Prestataires de soins 107 657 1 755 7 994 4 160 2 631 8 570 132 767

Officines pharmaceutiques 22 768 426 3 062 1 393 760 6 231 34 641

Autres biens médicaux  
en ambulatoire4 5 110 93 2 267 1 166 1 093 2 471 12 200

Total : Biens médicaux 27 879 519 5 330 2 560 1 852 8 702 46 841

SOINS ET BIENS MÉDICAUX 135 536 2 274 13 323 6 720 4 483 17 271 179 608

SSAD 1 398 1 398

Soins aux personnes âgées  
en établissements 7 963 7 963

Soins aux personnes handicapées  
en établissements 8 531 8 531

Indemnités journalières 12 613 12 613

DÉPENSES POUR LES MALADES 166 041 2 274 13 323 6 720 4 483 17 271 210 113

Prévention individuelle 488 1 515 1 416 3 420

Prévention collective 476 1 839 53 2 368

TOTAL : PRÉVENTION 964 3 354 1 469 5 788

SUBVENTION AU SYSTÈME DE SOINS 2 562 2 562

RECHERCHE médicale  
et pharmaceutique 3 523 3 929 7 452

FORMATION 17 1 767 60 37 1 880

COÛT DE GESTION DE LA SANTÉ 7 239 794 3 046 2 196 769 34 14 077

DOUBLE-COMPTE  
recherche pharmaceutique -3 893 -3 893

DÉPENSE COURANTE DE SANTÉ 176 823 11 711 16 369 8 916 5 252 17 332 1 577 237 980

1 Y compris déficit des hôpitaux publics.
2 Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.
3 Y compris cures thermales.
4 Optique, prothèses, orthèses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources • DREES, Comptes de la santé – base 2005.
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DÉPENSES DE SANTÉ PAR TYPE DE FINANCEMENT EN 2012
 

(en millions d’euros)

Financements Publics Privés

TOTAL

Dépenses par poste Sécurité 
sociale1

état, 
collectivi-
tés locales 
et CMU-C 
organismes 
de base

Mutuelles2 Sociétés 
d’assu-
rances2

Institutions 
de pré-
voyance2

Ménages Autres 
finance-
ments 
privés

Hôpitaux du secteur public 59 689 811 1 616 817 384 1 573 64 889

Hôpitaux du secteur privé 17 529 88 832 522 267 957 20 195

Sous-total : Soins hospitaliers 77 218 899 2 448 1 339 650 2 529 85 083

Médecins3 13 353 334 2 048 1 092 714 2 273 19 814

Auxiliaires3 9 893 101 894 378 228 1 171 12 664

Dentistes 3 313 318 2 064 1 121 939 2 763 10 516

Laboratoires d’analyses 2 990 77 598 320 177 123 4 285

Sous-total : Soins de ville 29 548 829 5 603 2 910 2 058 6 330 47 279

Transports de malades 3 832 34 112 54 19 52 4 102

Total : Prestataires de soins 110 598 1 762 8 163 4 303 2 726 8 912 136 465

Officines pharmaceutiques 22 642 418 2 935 1 345 723 6 280 34 341

Autres biens médicaux  
en ambulatoire4 5 343 100 2 450 1 333 1 179 2 412 12 817

Total : Biens médicaux 27 985 518 5 385 2 677 1 902 8 692 47 158

SOINS ET BIENS MÉDICAUX 138 583 2 280 13 548 6 980 4 628 17 604 183 623

SSAD 1 469 1 469

Soins aux personnes âgées  
en établissements 8 317 8 317

Soins aux personnes handicapées  
en établissements 8 755 8 755

Indemnités journalières 12 516 12 516

DÉPENSES POUR LES MALADES 169 640 2 280 13 548 6 980 4 628 17 604 214 680

Prévention individuelle 480 1 525 1 408 3 413

Prévention collective 512 1 817 49 2 378

TOTAL : PRÉVENTION 992 3 342 1 456 5 791

SUBVENTION AU SYSTÈME DE SOINS 2 660 2 660

RECHERCHE médicale  
et pharmaceutique 3 568 3 901 7 469

FORMATION 17 1 794 62 37 1 910

COÛT DE GESTION DE LA SANTÉ 7 272 828 3 113 2 304 821 27 14 366

DOUBLE-COMPTE  
recherche pharmaceutique -3 864 -3 864

DÉPENSE COURANTE DE SANTÉ 180 581 11 813 16 661 9 283 5 449 17 665 1 557 243 011

1 Y compris déficit des hôpitaux publics.
2 Y compris prestations CMU-C versées par ces organismes.
3 Y compris cures thermales.
4 Optique, prothèses, orthèses, véhicules pour handicapés physiques, petits matériels et pansements.
Sources • DREES, Comptes de la santé – base 2005.
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Le montant des dépenses courantes de santé s’élève  
à 243 milliards d’euros en 2012, soit 12 % du produit  
intérieur brut (PIB). La consommation de soins et  
de biens médicaux (CSBM), qui en représente les  
trois quarts, atteint pour sa part 183,6 milliards d’euros.  
Sa progression en valeur est sensiblement inférieure  
à 3 % pour la troisième année consécutive : +2,2 % en 
2012, après +2,5 % en 2011 et +2,4 % en 2010. Sa part 
dans le PIB est de 9 %, comme en 2011.
En volume, la CSBM a augmenté de 2,7  % en 2012, 
comme en 2011, tandis que son prix moyen recule  
légèrement pour la troisième année consécutive : 
-0,4 % en 2012, après -0,2 % en 2011 et -0,3 % en 2010.  
La diminution du prix des soins hospitaliers et de celui 
des médicaments a en effet compensé la hausse du prix 
des soins de ville.
En 2012 comme en 2011, la part de la CSBM financée 
par la Sécurité sociale est de 75,5  %, celle prise en 
charge par les organismes complémentaires de 13,7 %. 
Quant au reste à charge des ménages, il est stable  
à 9,6 % depuis 2009.
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