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Avant-propos

Le Panorama des établissements de santé propose, chaque année, une synthese des
principales données disponibles sur les établissements de santé frangais. L'édition
2026 présente ainsi les données de 2024 relatives a la France métropolitaine et
aux départements et régions d'outre-mer.

Cet ouvrage fournit les chiffres clés sur I'activité et les capacités des structures
hospitalieres, ainsi que sur leurs personnels et I'état de leurs finances. Il offre une
analyse plus détaillée par activité, comme la médecine, la chirurgie, I'obstétrique
et 'odontologie, la psychiatrie, I'hospitalisation a domicile, les soins médicaux
et de réadaptation, les soins critiques ou encore la médecine d'urgence. Ces
informations sont présentées a travers 26 fiches thématiques, accompagnées de
tableaux, de graphiques et de cartes’, ainsi que des références bibliographiques
permettant d'approfondir les themes traités. 7 fichiers supplémentaires en ligne
completent les fiches thématiques et sont disponibles sur le site de la Drees.
Une « vue d’ensemble » en début d'ouvrage permet de parcourir les principaux
résultats pour l'année considérée. Figurent également en annexes, a la fin de
I'ouvrage, un glossaire économique et financier, un descriptif du cadre juridique
et institutionnel des établissements de sant€, les grandes sources de données
utilisées et une liste des sigles et acronymes.

Ce panorama s'adresse donc a toute personne recherchant les principales données
sur les établissements de santé : décideurs publics, personnels d’administration
centrale ou territoriale, ou du monde hospitalier, professionnels de santé,
journalistes, étudiants, chercheurs et citoyens désireux de s'informer sur ce bien
commun qu'est notre systeme hospitalier.

Diverses sources de référence sont mobilisées, au premier rang desquelles la
statistique annuelle des établissements de santé (SAE) recueillie annuellement par
la Drees aupres des établissements de santé avec le soutien des agences régionales
de santé (ARS), les programmes de médicalisation des systemes d'information
(PMSI) mis en place par I'Agence technique de I'information sur I'hospitalisation
(ATIH), mais aussi la base tous salariés (BTS) et le systeme d'information sur les
agents du secteur public (Siasp) produits par I'Insee a partir de la déclaration
sociale nominative (DSN).

1. Lesdisparités territoriales présentées par les statistiques descriptives ne peuvent pas étre interprétées directement
comme reflétant des inégalités ou inadéquations dans I'offre de soins : d'une part, la gradation de I'offre de soins
conduit nécessairement a des disparités territoriales au niveau infrarégional et, d‘autre part, les besoins peuvent
varier entre territoires en fonction notamment de leurs structures démographiques. Par ailleurs, les données des
cartes a la maille départementale sont aussi disponibles en ligne a la maille régionale.
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Vue d’ensemble

Fin 2024, le secteur hospitalier francais compte 2 962 établissements de santé :

1330 hopitaux publics, 977 cliniques privées et 655 établissements privés a but non
lucratif. Sur I'année, I'activité d’hospitalisation partielle croit fortement (+5,7 % de journées)
et I'hospitalisation compléte plus modérément (+1,4 % de séjours). Les 682 structures
desurgences ont traité 21,3 millions de passages en 2024 (+2,5 % par rapport a 2023).

En 2024, la situation financiére des hopitaux publics se dégrade de nouveau avec un déficit
de 2,9 milliards d'euros. Dans le méme temps, le résultat net des cliniques privées a but
lucratif baisse mais reste faiblement bénéficiaire dans son ensemble, a 194 millions d’euros.

2962 établissements de santé
avec des lits ou des places fin 2024

Au 31 décembre 2024, le secteur hospitalier
frangais est constitué de 2 962 structures’ dis-
posant de capacités d'accueil en hospitalisa-
tions complete (comptées en lits) ou partielle
(donc sans nuitée, comptées en places) [voir
fiche 01, « Les grandes catégories d'établisse-
ments de santé »]. Ces structures hospitalieres
peuvent étre de natures et de tailles tres diffé-
rentes. Parmiles 1 330 entités géographiques du
secteur public, quatre types d'établissements
coexistent : 183 sites de centres hospitaliers
régionaux (CHR), qui sont aussi trés majoritai-
rement centres hospitaliers universitaires? ;
926 centres hospitaliers (CH, y compris les
anciens hopitaux locaux); 90 centres hos-
pitaliers spécialisés en psychiatrie (CHS) ; et
131 autres établissements publics, correspon-
dant majoritairement a des établissements de
soins de longue durée (SLD). Sauf exceptions,
ces entités publiques appartiennent a I'un des
135 groupements hospitaliers de territoire (GHT)
dénombrés fin 2024, mode de coopération
institué en 2016 et auquel peuvent étre asso-
ciées des structures hospitalieres privées. Les
structures hospitalieres privées comprennent,
pour leur part, 977 établissements privés a but
lucratif (cliniques privées) et 655 établissements

privés a but non lucratif, dont 20 centres de
lutte contre le cancer (CLCC).

La baisse tendancielle du nombre
d’établissements de santé s’atténue
depuis la crise sanitaire

Conséquence de réorganisations et de restruc-
turations, le nombre d’entités géographiques
hospitalieres a diminué régulierement entre fin
2013 et fin 2024 (159 entités géographiques en
onze ans, soit-5,1 %, c'est-a-dire -0,5 % par an en
moyenne). Depuis 2020, ce mouvement a ralenti
(-27 entités entre 2020 et 2024, soit-0,2 % par an
en moyenne).

La diminution du nombre d'entités géogra-
phigques concerne surtout les hépitaux publics
(-90 entités entre fin 2013 et fin 2024, soit -6,3 %),
et principalement d'anciens hopitaux locaux
et des établissements de SLD. Le nombre de
cliniques privées a aussi reculé depuis 2013
(-42 entités en onze ans, soit -4,1 %), en particulier
les établissements de soins de courte durée ou
pluridisciplinaires, tandis que le nombre d'éta-
blissements de lutte contre les maladies men-
tales progressait dans ce secteur (+25 entités et
+17,4 % en onze ans). Le nombre d'entités privées
a but non lucratif a reculé dans I'ensemble dans
les mémes proportions au cours de la période
(-27 entités et -4,0 % en onze ans).

1. Ce nombre est obtenu en prenant en compte toutes les entités géographiques identifiées disposant de capacités
d’accueil d’hospitalisation (lits ou places), pour le secteur public comme pour le secteur privé.
2. 31des 32 CHR sont également des CHU. Le CHR de Metz-Thionville n’est pas un CHRU.
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Les capacités d’hospitalisation
compléte diminuent régulierement
sur longue période

Au cours des dernieres années comme sur une
période plus longue, I'organisation de |'offre de
soins évolue : la diminution continue des capa-
cités d’hospitalisation complete (lits en mesure
d’accueillir des patients) s'accompagne d'une
hausse importante du nombre de places d’hos-
pitalisation partielle (sans nuitée) [voir fiche 02,
« Les capacités d'accueil en hospitalisations
complete et partielle »].

Fin 2024, 367100 lits d’hospitalisation compléete
sont ainsi en mesure d'accueillir des patients,
soit une diminution de 45 700 lits depuis fin
2013 (graphique 1). La baisse du nombre de lits
concerne toutes les disciplines, a des rythmes
assez réguliers sauf pour les soins médicaux et
de réadaptation (SMR), ou elle n'a commencé
qu‘a partir du milieu des années 2010.

En médecine, chirurgie, obstétrique et odonto-
logie (MCO ou court séjour), la baisse du nombre
de lits en mesure d'accuelllir des patients s'est
effectuée a un rythme assez régulier au cours de la
derniére décennie, passant de 219 700 lits fin 2013
2186 300 lits fin 2024 (-33 400 lits en onze ans).

Vue d’ensemble E

Des innovations en matiere de technologies médi-
cales et de traitements médicamenteux (notam-
ment en anesthésie) ont rendu cette évolution
possible, en permettant de réaliser en sécurité un
nombre croissant de prises en charge en dehors
du cadre traditionnel de I'hospitalisation avec
nuitée. Ce mouvement, qualifié de « virage ambu-
latoire », traduit I'évolution structurelle des prises
en charge vers des alternatives a I'hospitalisation
complete.

En psychiatrie, ou des alternatives a I'hospitali-
sation ont été développées des les années 1970
et oU le nombre de lits est resté globalement
stable entre le milieu des années 2000 et le
milieu des années 20710, il diminue de nouveau
ces dernieres années (-7 100 lits d’hospitalisa-
tion a temps plein en onze ans), principalement
dans les établissements publics. A I'inverse, le
nombre de lits d’hospitalisation complete en
psychiatrie augmente dans les cliniques privées.
Tous statuts confondus, il atteint 50 600 lits
d’hospitalisation a temps plein fin 2024. Apres
avoir fortement diminué dans les années 2000,
en raison de la transformation de certaines
unités en établissements d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (Ehpad), les

[SIEETER] Evolution du nombre de lits et de places au 31 décembre, depuis 2013

= Nombre de lits d'hospitalisation complete
(échelle de gauche)

= Nombre de places d’hospitalisation partielle
(échelle de droite)

415000 100 000
410000 95000
405000 90000
400 000 85000
395000 80000
390000 75000
385000 70000
380000 65000
375000 60000
370000 55000
365000 T T T T T T T T T T 1 50 000
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Note > Parmi les capacités d’hospitalisation a temps complet en psychiatrie, seules les capacités d’hospitalisation

a temps plein sont comptabilisées dans ce graphique.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > Drees, SAE 2013-2024, traitements Drees.
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capacités d'accueil des unités de SLD (USLD)
ont reculé plus modérément au cours de la der-
niere décennie, passant de 31 800 lits fin 2013 a
29000 lits fin 2024 (-2 800 lits en onze ans).

Dans le méme temps, les capacités d'accueil
en soins médicaux et de réadaptation (SMR ou
moyen séjour) ont d'abord progressé, puis elles
ont diminué a partir de 2018 : le nombre de lits
est passé de 103 600 fin 2013, 2105 800 fin 2017
et 101 300 fin 2024 (-2 300 lits en onze ans).

Le recul du nombre de lits se poursuit

Entre fin 2023 et fin 2024, le nombre de lits en état
d‘accueillir des patients recule de 2 300 (-0,6 %),
une diminution moindre que celle des trois années
précédentes (-1,2 % en 2023, -1,8 % en 2022 et
-1,4 % en 2021), et presque similaire a celle obser-
vée entre 2013 et 2019, au cours de la période
précédant la crise sanitaire (-0,9 % en moyenne
annuelle). La diminution est moins marquée en
2024 qu'en 2023 dans toutes les disciplines.

Dans les unités de soins de MCO, le nombre de
lits d'hospitalisation complete recule de 0,8 %
en 2024 (apres -1,3 % en 2023 et -1,5 % par an en
moyenne entre fin 2013 et fin 2019). En 2024,
cette baisse est tres majoritairement portée par
les cliniques privées (-1 400 lits, pour une baisse
totale de 1400 lits). En psychiatrie, le nombre de
lits diminue de 1,1 % fin 2024 (apres -2,6 % en 2023
et-0,9 % par an en moyenne entre 2013 et 2019).
Cette baisse provient quasi exclusivement du
secteur public (-700 lits, pour une baisse totale de
600 lits). Dans les cliniques privées, au contraire, le
nombre de lits de psychiatrie augmente (+100). En
SMR, le nombre de lits est pratiquement stable
en 2024 (-0,1 %, apres -0,2 % en 2023). Il décroit
également moins en USLD :-0,9 % en 2024, apres
1% en 2023 et -2,2 % en 2022 (contre -0,5 % en
moyenne entre 2013 et 2019). Cette baisse est
aussi portée par le secteur public (-400 lits pour
une baisse globale de 200 lits), qui représente
88 % des lits de la discipline fin 2024.

Les capacités d’hospitalisation partielle
continuent de progresser en 2024

Les capacités d'hospitalisation partielle se
sont développées pour atteindre un total

de 91100 places au 31 décembre 2024, soit
23 200 places de plus que fin 2013 (+34,2 % en
onze ans). Apres une hausse annuelle moyenne
de 2,5 % entre 2013 et 2019, cette derniere
atteint 2,9 % entre 2019 et 2024, en dépit du
frein temporaire de 2020, d0 a la crise sani-
taire. C'est notamment le cas en court et en
moyen séjours, qui comptent respectivement
40 500 places et 20 400 places d'hospitalisa-
tion partielle fin 2024 (soit respectivement
12 400 places et 9 700 places de plus que fin
2013, soit +44,1 % et +91,2 % en onze ans). En
psychiatrie, le recours a I’'hospitalisation par-
tielle est plus ancien et le nombre de places,
30100 fin 2024, a progressé plus modestement
(#1100 places, soit +3,8 % en onze ans).

Apres avoir accéléré en 2023, le nombre de
places ralentit en 2024 (+2,9 %, apres +3,7 % en
2023 et +3,3 % en 2022). Le méme constat pré-
vaut en court séjour (MCO), oU le nombre de
places poursuit sa croissance, mais moins vite
qu’en 2023 : +3,6 %, apres +4,8 % en 2023 et
+3,1 % par an en moyenne entre 2013 et 2019.
En moyen séjour (SMR), la progression est plus
soutenue : +6,4 %, comme en 2023, apres
+6,0 % par an en moyenne entre 2013 et 2019.
En SMR, cette progression est plus marquée
dans les cliniques privées, aussi bien entre 2013
et 2019 qu'entre 2023 et 2024. En MCO, elle est
au contraire plus marquée dans les hépitaux
publics en 2024. En psychiatrie, les capacités en
places reculent de 0,2 % en 2024 (apres avoir cr0
de 0,8 % en 2023). En effet, la baisse observée en
2024 dans les hopitaux publics (-300 places, pour
une baisse globale de 100 places) n‘est pas com-
pensée par la hausse du nombre de places des
cliniques privées (+200 places).

'organisation sanitaire des cinq départements
et régions d'outre-mer (DROM) présente une
grande diversité (voir fiche 09, « Les établisse-
ments de santé dans les départements et régions
d'outre-mer »). A La Réunion, en Guyane, et plus
encore a Mayotte, les capacités d'accueil en hos-
pitalisation compléte, rapportées a la population,
sont nettement moins élevées et moins variées
qu’en France métropolitaine. Elles en sont plus
proches dans les Antilles. Pour I'hospitalisation
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partielle, la Guyane et Mayotte ont des capaci-
tés d'accueil trés inférieures a celles de la France
métropolitaine, notamment en MCO et en psy-
chiatrie, tandis que la Martinique, la Guadeloupe
et La Réunion s'en rapprochent. Les capacités
d'hospitalisation partielle de SMR font excep-
tion et sont plus développées a La Réunion et en
Guadeloupe qu'en France métropolitaine.

L'activité croit fortement en hospitalisation
partielle en 2024 et plus modérément
en hospitalisation compléte

En 2024, les établissements de santé ont pris en
charge 10,8 millions de séjours d’hospitalisation
complete et 97,2 millions de journées d'hospita-
lisation complete (SLD exclus)®. Depuis une ving-
taine d’années, le nombre de séjours d'hospita-
lisation compléte diminue régulierement (voir
fiche 03, « L'activité en hospitalisations compléte
et partielle »). Apres une relative stabilisation au
début des années 2010, ce recul régulier a repris

Vue d’ensemble E

a partir de 2013 (-0,4 % de séjour en moyenne
annuelle entre 2013 et 2019) [graphique 2].

L'activité d'hospitalisation complete a fortement
chuté avec la crise sanitaire en 2020. Malgré un
rebond amorcé depuis 2023 en MCO et 2022
en SMR, la diminution annuelle moyenne de
I'activité d'hospitalisation complete entre 2019
et 2024 pour I'ensemble des disciplines est plus
élevée que celle observée avant la crise sanitaire
(entre 2013 et 2019), pour les séjours et pour les
journées. C'est également le cas pour chacun
des statuts des établissements, méme si en
psychiatrie et en SMR, les cliniques privées se
distinguent par une moindre diminution de leur
activité d’hospitalisation compléte entre 2019
et 2024. Ainsi, leur part relative dans l'activité
d’hospitalisation complete progresse de 3 points
en psychiatrie et de 2 points en SMR (respec-
tivement 24 % et 36 % des séjours en 2024).
En revanche, leur part relative dans l'activité de
MCO diminue de 2 points (a 21 % en 2024).

[EIETIETER Activité en hospitalisations compléte (séjours) et partielle (journées)

depuis 2013

= Journées d'hospitalisation partielle

2 En millions

= Séjours d'hospitalisation complete

12

10 r

~___

T T T T T
2013 2014 2015 2016 2017 2018

T T T T T 1
2019 2020 2021 2022 2023 2024

Note > L'activité liée aux nouveau-nés restés aupres de leur mere est exclue sur I'ensemble de la période.
Champ > Hospitalisations en MCO, SMR et psychiatrie en France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy),

y compris le SSA.

Sources > Drees, SAE 2013-2024, ATIH, PMSI-MCO et SMR, traitements Drees.

3. Les SLD ne sont pas suivis dans le programme de médicalisation des systémes d’information (PMSI), mais
uniquement dans la statistique annuelle des établissements de santé (SAE), oU seules les journées de SLD sont
disponibles. Sauf indication contraire, tous les séjours sont hors SLD.
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En 2024, le rebond se poursuit et le nombre de
sejours d’hospitalisation complete, tous secteurs
confondus, augmente de 1,4 % (apres +0,8 % en
2023). Mais toutes les disciplines n‘ont pas cette
dynamique.

En MCO, le nombre de séjours d'hospitalisation
complete augmente de 1,5 % en 2024 (apres
+0,7 % en 2023), et le nombre de journées de
0,8 % (apres-0,2 % en 2023). L'activité d’hospita-
lisation complete demeure nettement en-dega
de son niveau de 2019 (-7,6 % entre 2019 et 2024,
soit 765 500 séjours de moins). En SMR, le
nombre de séjours d’hospitalisation complete
et le nombre de journées correspondant pro-
gressent en 2024 (respectivement +2,2 % et
+1,6 %). Dans le méme temps, en psychiatrie,
I'activité d'hospitalisation compléte poursuit son
repli (-1,8 % apres -0,2 % en nombre de séjours,
et-1,6 % apres-0,8 % en nombre de journées). En
2024, le nombre de journées de SLD se stabilise
(0,0%, apres-0,7 % en 2023 et -2,3 % en 2022).
En 2024, le secteur hospitalier a également
enregistré 20,5 millions de journées d’hospita-
lisation partielle (sans nuitée). Leur progression
est a nouveau marquée (+5,7 %, apres +8,6 % en
2023). Le nombre de journées d’hospitalisation
partielle excéde ainsi de 16,7 % son niveau de
2019, avant la crise sanitaire, durant laquelle I'ac-
tivité en hospitalisation partielle avait fortement
chuté (-23,7 % en 2020). Leur croissance annuelle
moyenne depuis 2019 atteint désormais le
méme rythme qu’'avant la crise (+3,1 %, contre
+3,0 % en moyenne par an entre 2013 et 2019).
Cependant, cette croissance de I'activité d'hos-
pitalisation partielle varie suivant la discipline et
le statut des établissements : par statut, cette
hausse est portée en 2024 pour 45 % par les
établissements publics et pour 41 % par les cli-
niques privées, avec des parts respectives de
39 % et 43 % des journées ; par discipline, cette
hausse est portée pour 55 % par le MCO et pour
41 % par les SMR, alors que ces deux disciplines
représentent respectivement 52 % et 29 % des
journées d'hospitalisation partielle.

Concernant la répartition de l'activité par grande
discipline médicale, I'activité de court séjour
représente la moitié des journées de I'ensemble

des séjours d’hospitalisation complete et des
Jjournées d’'hospitalisation partielle (49 %) [voir
fiche 10, « Médecine, chirurgie, obstétrique et
odontologie : activité et capacités » ; fichiers sup-
plémentaires en ligne Al, « Médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie : patientele en 2024 »
et A2, « Médecine, chirurgie, obstétrique et odon-
tologie : principaux motifs de recours en 2024 »].
L'activité de moyen séjour en représente un peu
plus d'un quart (28 %) [voir fiche 15, « L'offre de
soins médicaux et de réadaptation dans les éta-
blissements de santé » et fiche 16, « Les patients
suivis en soins médicaux et de réadaptation »].
Celle de psychiatrie en représente un sixieme
(16 %) [voir fiche 11, « Loffre de soins de psychia-
trie dans les établissements de santé » et fiche 12,
« Les patients suivis en psychiatrie »], et celle de
long séjour pres d'un quatorzieme (7 % en SLD).

Le nombre de séances progresse
Iégérement

A ces prises en charge s'ajoutent 15,4 millions
de séances de chimiothérapie, radiothérapie et
dialyse : 7,8 millions de séances de dialyse, dont
pres des trois quarts sont dispensées par des
établissements privés ; 4,1 millions de séances
de radiothérapie, quasiment toutes en ambu-
latoire (99 %), dont 52 % sont réalisées par des
cliniques privées ; et 3,6 millions de séances de
chimiothérapie, dont 54 % sont réalisées par
des établissements publics (voir fiche 04, « Les
autres grandes prises en charge hospitalieres »).
Tous traitements confondus, le nombre de
séances progresse de 1,6 % en 2024, plus modé-
rément qu'avant la crise sanitaire (+3,0 % par an
en moyenne entre 2013 et 2019).

Les actes et consultations externes
des hopitaux publics et établissements
privés a but non lucratif baissent

En 2024, le personnel soignant salarié des éta-
blissements publics et privés a but non lucratif
(a mode de financement du public) a réalisé
142 millions d'actes et consultations externes
(ACE) en MCO, en baisse de 3,0 % par rapport a
2023. Ces ACE, hors séjours hospitaliers, peuvent
correspondre a une consultation simple, a une
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préparation d’hospitalisation ou a un suivi médi-
cal apres une hospitalisation.

Hors psychiatrie, 11 % du montant total des
bases de remboursement par la Sécurité sociale
en actes et consultations est réalisé en ACE par
les hopitaux publics et les établissements pri-
vés a but non lucratif. Elles représentent méme
29 % des actes et consultations en anesthésie-
réanimation, 24 % en chirurgie, 24 % en radio-
logie, et 23 % en gynécologie-obstétrique.

L'activité d’hospitalisation a domicile
accéléere de nouveau en 2024

Alternative a I'hospitalisation complete, I'hospi-
talisation a domicile (HAD) accélére de nouveau
en 2024 en nombre de séjours (+10,4 %, apres
+8,4 % en 2023) et en nombre de journées
(+6,1 %, aprées +5,9 %). En 2024, 328 700 séjours
d'HAD sont ainsi réalisés pour 7,7 millions de
journées, soit 8,6 % des journées d'hospitalisa-
tion compléte de court et moyen séjours (voir
fiche 13, « Les établissements d’hospitalisation a
domicile » et fiche 14 « Les patients hospitalisés
a domicile »).

Au 31 décembre 2024, 291 établissements de
HAD peuvent prendre en charge simultané-
ment 25 400 patients, soit une hausse de 5,5 %
par rapport a fin 2023 (apres +4,1 % en 2023). Le
rythme de cette progression est similaire a celui
observé entre 2013 et 2019 (progression réguliere
de 5,0 % par an en moyenne), par rapport aux
deux années de forte hausse au début de la crise
sanitaire (+12,9 % en 2020, puis +6,8 % en 2021).
Fin 2024, I'HAD représente 8,1 % des capacités
d’hospitalisation compléete de court et moyen
séjours. L'offre de soins d'HAD est particuliere-
ment présente dans les DROM et en Corse.

Le taux d’occupation des lits retrouve
son niveau d’avant crise en MCO

En 2024, le taux d'occupation des lits en hospi-
talisation complete, toutes disciplines confon-
dues, est de 80,7 %, en hausse de 0,9 point par
rapport a 2023, sous l'effet conjugué d'une
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baisse des capacités (-0,6 %) et d'une hausse du
nombre de journées d’hospitalisation compléte
(+0,6 %). Cette hausse s'observe pour toutes les
disciplines, hormis la psychiatrie.

Comme les années précédentes, c'est en MCO
que le taux d'occupation est le moins élevé en
2024 (77,8 %), en hausse de 1,0 point ; il retrouve
ainsi son niveau de 2019. En SMR, il augmente de
1,3 point et s'éleve a 81,6 % (-4,6 points par rap-
port a 2019). Il diminue au contraire en psychia-
trie (-0,4 point), ou il atteint 85,6 % (-2,9 points
par rapport a 2019). C'est en SLD qu'il est le
plus éleveé (88,0 %, soit +0,7 point par rapport a
2023), mais aussi le plus éloigné de son taux de
2019 (-5,3 points). Ces différences sont notam-
ment liées aux écarts de durée moyenne de
séjour (DMS) entre les disciplines®.

Le taux d'occupation des lits differe aussi selon
le statut juridique des établissements et selon la
discipline. En SMR et en psychiatrie, il demeure
plus élevé dans les cliniques privées que dans les
établissements publics ou privés a but non lucra-
tif. A l'inverse, en MCO, le taux d'occupation des
lits des cliniques privées est inférieur de prés de
27 points a celui des hopitaux publics (56,7 %
contre 84,1 %), ce qui s'explique en partie par la
moindre part d’hospitalisations non program-
meées, donc pouvant se produire le week-end.

Les parcours de soins sont constitués
en majorité d'un épisode unique

En 2024, 13,6 millions de patients ont été hospi-
talisés une ou plusieurs fois (voir fiche 17, « Les
parcours de soins hospitaliers »). Pour 68 %
d’entre eux, I'hospitalisation releve d'un épi-
sode unique au cours de 'année : celui-ci peut
néanmoins correspondre a une seule ou a deux
prises en charge successives, par exemple en
court séjour puis en moyen séjour pour de la
rééducation. Les 4,3 millions d'autres patients
ont connu plusieurs épisodes de soins distincts
en 2024.

Considérant la segmentation des diverses dis-
ciplines, 88,6 % des patients ont effectué leur

4. En MCQO, les séjours d’'hospitalisation programmeée se déroulent en semaine, ce qui limite de fait le nombre de

journées d’hospitalisation le samedi et le dimanche.
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parcours de soins exclusivement en court séjour
(MCO) en 2024, 1,5 % exclusivement en moyen
séjour (SMR), 0,2 % exclusivement en HAD et
1,7 % exclusivement en psychiatrie. Un million
de patients (8,0 %) ont été hospitalisés dans dif-
férentes disciplines, ce qui recouvre alors une
plus grande diversité d'intervenants et de coor-
dination des soins.

Les établissements publics continuent
d’assurer des prises en charge
plus complexes

La structure des activités des €tablissements de
santé varie selon leur statut juridique, tant en
matiere de grandes disciplines que de modes
de prise en charge. Les soins de longue durée
et la psychiatrie sont essentiellement pris en
charge par les établissements publics, notam-
ment pour I'"hospitalisation de jour en psy-
chiatrie. En MCQ, si les soins en hospitalisation
complete relevent principalement des hopitaux
publics (70 % des séjours), 48 % des journées
d’hospitalisation partielle sont en revanche réali-
sées dans les cliniques privées. L'activité de SMR
est répartie de maniere plus équilibrée entre les
différents types d'établissements. Enfin, I'acti-
vité d'HAD est dominée par le secteur priveé a
but non lucratif (56 % des séjours).

Plus précisément, pour le court s€jour, l'activité
de médecine est prédominante dans les établis-
sements publics (72 % de leurs séjours de MCO),
tandis que les cliniques privées effectuent pres
de la moiti¢ de leur activité en chirurgie (50 %
de leurs séjours de MCO). Les établissements
privés a but non lucratif occupent une posi-
tion intermédiaire. Leur activité de médecine
est proportionnellement plus faible que dans
les établissements publics, mais plus forte que
dans les cliniques privées, et leur activité de
chirurgie est concentrée sur la chirurgie du
cancer, notamment dans les CLCC. Dans les
cliniques privées, plus de la moitié de 'activité
chirurgicale est réalisée en ambulatoire, ce qui
suppose une hospitalisation de moins d‘un jour
et recouvre des actes presque exclusivement
programmeés. Tandis que les cliniques privées
concentrent 65 % de la chirurgie ambulatoire

(chirurgie de la cataracte, arthroscopie, etc.), les
établissements publics prennent en charge des
actes plus complexes, avec une durée d'inter-
vention plus longue (voir fiche 10, « Médecine,
chirurgie, obstétrique et odontologie : activité
et capacités », et fichiers supplémentaires en
ligne A3, A4 et A5 respectivement sur l'activité
en médecine, en chirurgie et en obstétrique).
Enfin, le secteur public réalise la majeure partie
de l'activité de médecine d'urgence et d'obsté-
trique.

Le nombre de passages aux urgences
augmente de 2,5 % en 2024

En 2024, 682 structures des urgences générales
ou pédiatriques situées dans 612 établissements
de santé ont traité 21,3 millions de passages
(voir fiche 21, « La médecine d'urgence »).

Le nombre de passages dans les structures des
urgences générales ou pédiatriques rebondit
ainsi de 2,5 % en 2024, apres avoir diminué de
3,4 % en 2023. |l s'établit a 21,3 millions de pas-
sages sur I'année. Cette hausse a lieu en dépit
de la généralisation en cours du service d'acces
aux soins (SAS), parmi d’autres mesures mises
en place pour limiter I'afflux de patients ou en
raison d'un manque de personnel : fermeture
complete de structures d’'urgence sur certains
créneaux horaires et mesures de régulation de
I'acces au service des urgences conditionné
a un appel préalable au service d’aide médi-
cale urgente (Samu) ou au SAS. Ce rebond en
2024, apres la baisse en 2023, s‘observe dans
toutes les régions de France métropolitaine. Le
nombre de passages aux urgences diminue, en
revanche, fortement a Mayotte (-21,4 % en 2024,
apres +18,4 % en 2023) dans un contexte local
marqué, en début d'année, par des barrages
routiers autour de I'hdpital et, en fin d'année,
par le cyclone Chido.

L'augmentation du nombre de passages en
2024 est plus marquée pour les urgences
pédiatriques (+2,9 %) que pour les urgences
générales (+2,5 %). A l'inverse, la diminution
entre 2022 et 2023 était moins importante
pour les urgences générales (-2,5 %) que pour les
urgences pédiatriques (-10,6 %).
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La médecine d'urgence est prise en charge prin-
cipalement par le secteur public, qui concentre
77 % des structures des urgences en 2024 (et
quasiment toutes celles avec une autorisa-
tion d'urgences pédiatriques), tandis que 17 %
d’entre elles dépendent de cliniques privées
(représentant 14 % de I'ensemble des passages)
et 5 % d'établissements privés a but non lucratif
(représentant 5 % des passages). Tous secteurs
confondus, 27 % des structures des urgences
de France enregistrent 40 000 passages ou plus
par an et concentrent 49 % de I'ensemble des
passages, tandis que 20 % des structures des
urgences regoivent moins de 15 000 passages
par an et traitent 7 % des passages.

Aux cbtés des structures des urgences hospi-
talieres, 100 Samu et 402 structures mobiles d'ur-
gence et de réanimation (SMUR) [hors antennes
SMUR] assurent l'orientation, la prise en charge
préhospitaliere et le transport des malades. Dans
certains territoires, en particulier lorsque le délai
d’acces a des soins urgents est supérieur a trente
minutes, des médecins ou infirmiers corres-
pondants du Samu (MCS ou ICS), médecins ou
infirmiers de premier recours formés a l'urgence,
peuvent intervenir dans I'attente du SMUR, sur
demande de la régulation médicale.

Le nombre de dossiers de régulation
traités par les Samu se stabilise en 2024

En 2024, les Samu - Centre 15 ont traité 22,1 mil-
lions de dossiers de régulation, dont 17,3 millions de
dossiers de régulation médicale. Leur nombre pro-
gresse en 2024 (respectivement +6,4 % et +5,3 %
enun an), apres une stabilisation en 2023 (respecti-
vement-0,1% et-0,8 % en un an), qui a suivi la forte
augmentation de 2022 (respectivement +13,7 %
et +14,5 %) concomitante aux mesures prises a
partir de juillet 2022 pour répondre aux difficul-
tés rencontrées par les structures des urgences®,
dont une campagne de communication aupres
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du public pour inciter les patients a appeler le 15
préalablement a tout déplacement aux urgences.
Le nombre de dossiers avait déja bondi en 2020
(respectivement +10,0 % et +11,7 %), en raison
notamment des recommandations pendant la
crise sanitaire consistant a contacter le Samu avant
de se rendre aux urgences. Au total, depuis 2014
(premiere année d'observation disponible), les
dossiers de régulation ont augmenté de 57,6 %, et
ceux de régulation médicale de 66,0 %.

Quatre accouchements sur cinq
s'effectuent dans les maternités
detypes2et3

Au 31 décembre 2024, 445 maternités sont
recensées en France (456 en 2023) : 150 materni-
tés dites de type 1 (possédant un service d'obs-
tétrique), 140 maternités de type 2a (possédant
un service d'obstétrique et un service de néo-
natologie), 88 maternités de type 2b (possédant
les deux types de services précédents et un
service de soins intensifs néonatals) et 67 mater-
nités de type 3 (possédant les trois types de
services précédents ainsi qu'un service de réa-
nimation néonatale). L'ensemble des materni-
tés totalise 13 700 lits d'obstétrique fin 2024.
Elles ont réalisé 646 100 accouchements®, soit
17 700 accouchements de moins qu’en 2023,
en écho a la diminution du nombre de nais-
sances en 2023 (voir fiche 19, « La naissance : les
maternités » et fiche 20, « La naissance : carac-
téristiques des accouchements »).

Les 295 maternités de types 2a, 2b ou 3 concen-
trent 80 % des lits et 85 % des accouchements
(contre, par exemple, 43 % des accouchements
en 1996). Elles sont principalement publiques ou
privées a but non lucratif (79 % des maternités
de types 2a et 2b et 100 % des maternités de
type 3). Quant aux maternités de type 1, 71 %
sont publiques ou privées a but non lucratif en
2024, contre 60 % en 2014.

5. Instruction n® DGOS/DGCS/DSS/2022/182 du10juillet 2022 relative a la mise en ceuvre opérationnelle des mesures
de la mission flash pour les soins urgents et non programmés pour |'été 2022.

6. Noncomprisles3 600accouchementsdes maternitésayantfermé aucoursdel’année 2024, les4 800 accouchements
hors établissement et suivis d'une hospitalisation en maternité, et les 100 accouchements en établissements n‘ayant pas

de maternité.
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La part des IVG réalisées hors
des structures hospitaliéres
continue de progresser

En 2024, 251 300 interruptions volontaires de
grossesse (IVG) ont été réalisées en France, soit
7 000 de plus qu'en 2023 (+2,9 %) [voir fiche 22,
« Les interruptions volontaires de grossesse »].
139000 IVG ont été pratiquées dans un établis-
sement de santé (142 300 en 2023), dont plus
de neuf sur dix dans le secteur public (93 %). En
outre, 100 500 IVG sont des IVG médicamen-
teuses pratiquées en cabinets de ville ou par
téléconsultation et 11 800 sont des IVG réali-
sées en centres de santé ou en centres de santé
sexuelle (anciennement centres de planification
et d'éducation familiale). La part des IVG prati-
quées en établissements de santé continue de
diminuer (55 % en 2024, contre 58 % en 2023
et 80 % en 2016), alors que le nombre d'IVG en
établissements de santé est stable depuis trois
ans. Le délai légal de recours pour les IVG réa-
lisées en établissements de santé a été allongé
de deux semaines en mars 2022, mais la propor-
tion d'IVG tardives (aprés 13 semaines d'amé-
norrhée) représente une part tres faible de I'en-
semble des IVG (de 1% a 2 %).

Le taux d'IVG pour 1000 femmes de 15 a 49 ans,
calculé pour la France, est de 17,3 en 2024. ||
augmente pour la troisieme année consécu-
tive, atteignant un nouveau niveau inédit, supé-
rieur de 2,3 points a son niveau de 2021. Il varie
trés fortement d'un département” a l'autre en
France métropolitaine : de moins de 8 %o en
Haute-Loire a 41 %o a Paris. Dans les DROM,
les taux de recours restent largement supé-
rieurs a la majorité de ceux observés en France
meétropolitaine. lls s'élevent a 21 IVG pour

1000 femmes a Mayotte, 27 %o a La Réunion,
35 %o en Martinique, 44 %. en Guadeloupe et
47 %o en Guyane.

Les établissements publics emploient
77 % des effectifs salariés
du secteur hospitalier

Au 31 décembre 2024, 1,41 million de salariés
sont employés dans les secteurs hospitaliers,
public et privé® (voir fiche 07, « Les évolutions
des effectifs salariés du secteur hospitalier »).
Le secteur hospitalier public concentre 77 % de
ces effectifs salariés.

Les effectifs salariés de personnel médical ou
pharmaceutique (y compris les internes, doc-
teurs juniors, faisant fonction d‘internes [FFI]) de
I'ensemble du secteur hospitalier s'établissent fin
2024 2178 600, ce qui représente 13 % de I'en-
semble des salariés hospitaliers. lls se répartissent
en 116 500 médecins® salaries, 45 200 internes et
17 000 sages-femmes. 84 % de ces salariés sont
employés dans le secteur public.

Les effectifs salariés hospitaliers de personnel
non médical s'établissent a 1,23 million fin 2024.
lls comprennent notamment 859 000 salariés de
personnel soignant (dont 357 800 salariés de per-
sonnel infirmier et 285 800 salariés de personnel
aide-soignant) et 368 100 salariés de personnel
non soignant (filieres administrative, médico-
technique, technique, éducative et sociale).

Aux cotés de ces effectifs salariés, I'activité hospi-
taliere est aussi assurée par du personnel médical
libéral (non salarié) exergant en établissements
de santé. Le nombre de postes de libéraux en
établissements de santé s'éleve a pres de 43 000
au 31 décembre 2024 (voir fiche 05, « Les postes
de personnel médical ou pharmaceutique »).

7. Il s'agit du département de réalisation de I'VG, et non du département de résidence de la patiente concernée.
Cela fait par exemple une différence dans le cas de Paris, oU le taux de recours des résidentes est de 17,5 IVG pour
1000 femmes de 15 a 49 ans, soit un taux quasiment identique au taux national. Réciproquement, les sept autres
départements d'lle-de-France figurent parmi les départements oU la part d'IVG réalisées dans le département de
résidence est la plus faible.

8. Il s'agit d'effectifs salariés en « personnes physiques » : les salariés ayant plusieurs emplois hospitaliers ne sont
comptabilisés qu'une seule fois. Cette notion se distingue de lanotion de « postes de travail », résultat de la déclaration
par chaque établissement du nombre de salariés qu’il rémunere, susceptible de donner lieu a des doubles comptes.
9. Par souci de simplification, le terme « médecins » regroupe ici les médecins, les odontologistes et les pharmaciens
et le terme «internes » regroupe par la suite les internes, les docteurs juniors, et les FFI.

10. Ces données ne permettent pas d'estimer les effectifs en personnes physiques (sans double compte) des libéraux
exergant dans le secteur hospitalier. C'est donc le nombre de postes déclarés par chaque établissement de santé, public
ou privé, qui est présenté ici. Les libéraux en poste dans deux établissements de santé sont ainsi comptabilisés deux fois.
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Le salariat étant la norme dans les secteurs public
et privé a but non lucratif, I'exercice libéral est
surtout observé dans les cliniques privées (voir
annexe 2, « Cadre juridique et institutionnel des
établissements de santé »), dont 84 % des postes
de personnel médical sont occupés par des
libéraux et qui concentrent 82 % des postes de
libéraux en établissements de sante.

Le secteur hospitalier représente prés
de la moitié de la consommation de soins
et de biens médicaux

Avec 120,7 milliards d'euros de dépenses en 2024,
financés a 92,8 % par 'Assurance maladie, le sec-
teur hospitalier (secteurs public et privé, hors SLD)
représente pres de la moitié de la consommation
de soins et de biens médicaux (47 %) et 5,9 % de la
consommation finale effective des ménages (voir
fiche 24, « La part des établissements de santé
dans la consommation de soins »). La consom-
mation de soins s'éléve a 93,7 milliards d'euros
pour le secteur public (qui s'entend, ici seule-
ment, comme les établissements publics et les
établissements prives a but non lucratif auxquels
s'applique la grille de tarification des hopitaux
publics) et a 27,1 milliards pour le secteur privé a
but lucratif (qui s'entend, ici seulement, comme
les cliniques privées et le reste des établissements
de santé privés a but non lucratif).

La consommation de soins hospitaliers ralentit
par rapport aux années précédentes, tout en
demeurant dynamique : +3,1 % en 2024, apres
+6,0 % en 2023 et +4,5 % en 2022. Ce ralentisse-
ment s'explique par une nette décélération des
prix (+0,8 %, apres +3,8 % en 2023). En 2024, les
prix des soins hospitaliers augmentent moins vite
que l'inflation totale (+2,0 %). Contrairement aux
prix, le volume économique de soins consom-
més accélere légerement (+2,3 % en 2024, apres
+2,1 % en 2023). Dans le secteur public, tous
les principaux postes de co0ts contribuent au
ralentissement de la consommation de soins
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hospitaliers™. Toutefois, il s'explique pour moi-
tié par le repli de prés de 30 % des dépenses
d'énergie, chauffage et eau en 2024, apres de
fortes hausses en 2023 (+77 %) et 2022 (+13 %).
Les rémunérations du personnel hospitalier non
meédical, qui constituent le poste de colt de
production le plus important dans le secteur
public (48 % du total), augmentent de 3,7 % en
2024, mais ralentissent aussi par rapport a 2023
(+4,6 %) et 2022 (+5,0 %), années de revalorisation
du point d'indice de la fonction publique et de la
mise en place de plusieurs mesures catégorielles.
Les rémunérations du personnel médical, dont
la part dans les co0ts de production est plus
limitée (15 %), ralentissent également (+3,0 % en
2024, apres +5,5 % en 2023 et +6,4 % en 2022).

La dégradation des comptes financiers
des hopitaux publics se poursuit en 2024

En 2024, le déficit global du résultat net des hopi-
taux publics atteint 2,9 milliards d'euros, apres
2,4 milliards d’euros en 2023 (voir fiche 25, « La
situation économique et financiere des hdpitaux
publics », et graphique 3). Cette nouvelle dégrada-
tion est largement attribuable a la détérioration
du résultat d'exploitation, qui peut notamment
s'expliquer par le non-dégel du coefficient pru-
dentiel de 0,7 % des tarifs décide en fin d'année
2024 et par la réduction des dispositifs de sou-
tien mis en place pendant la crise sanitaire. Cette
détérioration s'inscrit aussi plus généralement
dans un contexte de hausse passée de I'inflation,
mais également d'accélération du glissement-
vieillesse-technicité (GVT)™ a la suite des reva-
lorisations salariales décidées lors du Ségur de
la santé en 2020 (du fait, par exemple, du rac-
courcissement de durées d'échelons ou de I'ac-
croissement d'écarts d'indices entre échelons).
L'Inspection générale des affaires sociales (Igas)
estime notamment que certaines mesures n‘ont
pas été entierement compensées (a hauteur de
0,6 milliard), de méme que I'accroissement du

11. L'activité des hopitaux publics étant classifiée non marchande en comptabilité nationale, I'estimation de la valeur
des soins délivrés a I'hopital public est estimée par la somme des co0ts de production.

12. lindicateur de glissement-vieillesse-technicité (GVT) correspond a I'évolution de la masse salariale liée
a I'ancienneté et a la montée en qualification des agents en poste, d'une part, et au renouvellement des agents
sortants, d'autre part, indépendamment de toute mesure générale de revalorisation salariale.
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GVT qui en découle (a hauteur de 1,1 milliard)
[Gratieux, Le Guillou, 2025]. Rapporté aux
recettes, le résultat net est de -2,7 % (apres -2,3 %
en 2023), une proportion inédite depuis 2005,
point de départ des observations.

La dégradation de la situation financiére des
hdpitaux publics en 2024 concerne surtout les
grands et les trés grands établissements, et dans
une moindre mesure les établissements de taille
moyenne. Prés des trois quarts des hopitaux
publics sont déficitaires en 2024 (72 %, apres 75 %
en 2023), une proportion nettement supérieure
a celle précédant la crise sanitaire (58 % en 2019).
La forte progression des dépenses, amorcée
depuis la crise sanitaire, se poursuit : +3,9 % en 2024
apres +6,6 % en 2023, pour atteindre 110,0 milliards
d'euros. Sur le seul budget principal (excluant en
particulier les SLD)[99,4 milliards d’euros], la pro-
gression des charges s'observe pour tous les titres
a l'exception des dépenses a caractere hotelier et
général : pour les dépenses de personnel (+4,1 % en
2024, a 63,3 milliards d’euros), pour les dépenses a
caractére médical (+8,5 %, a 22,8 milliards d'eu-
ros) et pour les amortissements, frais financiers et
dépenses exceptionnelles (+3,0 %, a 7,7 milliards
d’euros). Les dépenses a caractere hotelier et
général diminuent aprées une forte hausse en 2023

(12,9 %, 2 10,5 milliards d'euros, apres +34,5 % en
2023): ce recul s'explique principalement par la
normalisation des coUts de I'énergie, de I'électricité
et du chauffage, aprés les fortes hausses obser-
vées en 2022 et 2023. La croissance des dépenses
en 2024 est supérieure a celle des recettes (+3,4 %),
ce qui explique le creusement du déficit.

L'effort d'investissement des hopitaux publics
fléchit en 2024, a 5,5 milliards d'euros (apres
5,6 milliards en 2023), malgré les fonds prévus
par I'Etat & la suite des accords du Ségur de Ia
santé de 2020, qui a contribué a le rehausser les
années précédentes : il se replie légerement a
5,1 % des recettes (apres 5,4 % des recettes en
2023 et 4,7 % des recettes en 2019). Ce léger repli
traduit vraisemblablement le retard pris sur de
nombreux projets, en raison de la dégradation
de la situation financiére des établissements, du
renchérissement des colts des projets et d'im-
portants compléments d'instruction potentiels.
Le financement des investissements hospitaliers
repose sur des sources internes (capacité d'au-
tofinancement [CAF]) ou externes (subventions
dont le Fonds pour la modernisation et I'investis-
sement en santé [FMIS], les emprunts, et autres
ressources). La CAF, qui représente les ressources
dégagées par I'activité des établissements pour

[EIETIETEE] Résultat net des hdpitaux publics et des cliniques privées depuis 2006

W Hopitaux publics

4 En pourcentage des recettes

Cliniques privées

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2074 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Lecture > En 2024, le déficit des hopitaux publics (résultat net négatif) atteint 2,7 % de leurs recettes.
Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), hors SSA.
Sources > DGFiP, greffes des tribunaux de commerce, SAE, traitements Drees.
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assurer le financement de leur investissement, se
replie fortement depuis 2021, en lien notamsmment
avec la dégradation du résultat net. A1,0 % des
recettes en 2024 (apres 1,7 % en 2023 et 4,9 % en
2020, son dernier point haut), elle est nettement
inférieure a l'effort d'investissement, qui s'€leve a
5% des recettes. Cet écart est observeé depuis
2005 (@année 2020 mise a part), mais il se creuse,
ce qui traduit une baisse de la part des investisse-
ments pouvant étre financés par les ressources
propres des établisssments (FHF, la Banque pos-
tale, 2025).

En 2024, I'encours de la dette des hdpitaux
publics diminue pour la troisieme année conseé-
cutive et s'établit a 29,9 milliards d'euros (soit
27,9 % des recettes). Mesuré par la part de la
dette dans les capitaux permanents, le poids
relatif de cet endettement s'établit a 45,7 %
(aprés 45,0 % en 2023 et 45,7 % en 2022). Cette
|égere remontée interrompt plusieurs années de
recul permises par les mesures de restauration
des capacités financieres prévues dans le cadre
du Ségur de la santé, notamment un engage-
ment de 6,5 milliards d'euros pour la restauration
des capacités financieres des hépitaux d'ici 2029.
Le bilan est donc contrasté : les plans de soutien
et de relance mis en place depuis la crise sanitaire
portent leurs fruits sur la dette, mais I'effort d'in-
vestissement marque le pas, dans un contexte de
dégradation sans précédent des ressources gené-
rées par |'activité des établissements. Ainsi, la part
des établissements surendettés retrouve-t-elle un
niveau proche de celui observé en 2020 (a 33 %
en 2024, apres 36 % en 2023 et 41 % en 2019).

Le résultat net des cliniques privées,
toujours bénéficiaire, poursuit son repli
en 2024

La situation financiére des cliniques privées reste
légerement positive au global en 2024" (voir
fiche 26 « La situation économique et financiere
des cliniques privées a but lucratif »). Leur résul-
tat net s'établit a 194 millions d’euros. Rapporté
aux recettes, il s'établit a 1,0 % en 2024, en

Vue d’ensemble E

recul par rapport a 2023 (1,7 %) et 2022 (2,9 %).
Si la situation économique des cliniques privées
est globalement en Iéger excédent, elle masque
de fortes disparités selon les activités, le résultat
net rapporté aux recettes des cliniques psychia-
triques €tant plus de onze fois supérieur a celui
des cliniques de MCO et de SMR. La proportion
de cliniques privées déficitaires augmente (36 %
en 2024, apres 33 % en 2023). Cette augmenta-
tion s'observe dans toutes les disciplines d'ac-
tivité ; la proportion de cliniques déficitaires
atteint 44 % en SMR (+5 points), 37 % en MCO
(+3 points) et 20 % en psychiatrie (+1 point).

Le nouveau recul du résultat net est d0 pour
I'essentiel a celui du résultat d'exploitation : ce
dernier diminue a 1,7 % des recettes en 2024
(apres 2,4 % en 2023 et 4,0 % en 2022). Cette
évolution s'explique notamment par le non-
dégel du coefficient prudentiel de 0,7 % des
tarifs décidé en fin d’année, aboutissant a une
progression tarifaire inférieure a celle des prix,
ainsi qu‘a la sortie progressive de dispositifs
consécutifs a la crise sanitaire. Les recettes de
I'ensemble des cliniques privées a but lucratif,
en progression continue depuis 2013, atteignent
20,3 milliards d’euros en 2024, soit une hausse
de 2,7 %, moins marquée qu'en 2023 (+5,9 %).
Les dépenses progressent plus fortement que
les recettes en 2024 (+4,0 %, contre +2,7 %), ce
qui explique la détérioration du résultat net.
Cette augmentation des dépenses porte parti-
culierement sur les achats et charges de gestion
courante (+4,6 %, apres +9,8 % en 2023). Ces
charges continuent ainsi d'augmenter, mais de
fagon moins marquée qu’en 2023, en lien avec
la baisse de l'inflation en 2024. Leur part dans
les recettes augmente pour atteindre 48,1 %
en 2024 (apres 47,2 % en 2023), son plus haut
niveau depuis 2006. Les charges de personnel
(salaires bruts et cotisations sociales) continuent
également de progresser (+1,3 % en 2024, apres
+5,6 % en 2023), mais leur part dans les recettes
diminue légerement (38,7 % des recettes en
2024, apres 39,2 % en 2023).

13. Lesdonnéesde 2024 sont encore considérées comme provisoires et s'appuient sur un échantillon de 720 cliniques

ayant déposé leurs comptes.
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Le bénéfice, somme des résultats d'exploita-
tion, financier et exceptionnel, et du solde des
opérations en commun, poursuit sa diminution
et atteint 1,7 % des recettes, apres 3,0 % en
2023 et 4,4 % en 2022, en dessous de son niveau
d’avant crise (3,0 % en 2019).

L'effort d'investissement des cliniques privées,
correspondant au ratio des investissements réa-
lisés dans 'année rapportés aux recettes, attein-
drait 8,3 % des recettes en 2024™".

L'encours de la dette des cliniques privées aug-
mente en 2024 (+6,0 %) et s'établit a 2,3 milliards
d’euros (apres 2,2 milliards en 2023). Le poids
relatif de cet endettement se stabilise a 34,9 %

Pour en savoir plus

des capitaux permanents, apres 34,7 % en 2023,
dans une tendance globale a la baisse depuis
son point haut de 2011 (46,4 %). Cependant,
comme en 2023, 26 % des cliniques privées
conservent un ratio d'indépendance financiere
supérieur a 50 % des capitaux permanents. En
revanche, la durée apparente de la dette aug-
mente en 2024 a 4,2 ans, son plus haut niveau
depuis 2011. Cette hausse reflete la dégrada-
tion continue de la CAF, en raison notamment
de la hausse des dépenses. La proportion de
cliniques privées surendettées augmente éga-
lement et atteint 21 % en 2024 (apres 19 % en
2023).m

> Albertone, M., et al. (2026, février). Face a la gravité de la situation financiére des hépitaux publics,
renforcer l'efficience par une intégration territoriale. Rapport, Igas-IGF.

> Delecourt, C., Didier, M. (dir.) (2025, septembre). Les dépenses de santé en 2024. Résultats

des comptes de la santé - Edition 2025. Paris, France : Drees, coll. Panoramas de la Drees-Santé.

> Delort, L., Vergondy, L. (2026, janvier). En 2022, neuf cliniques privées sur dix font partie

d’un groupe. Drees et Insee, Insee Premiére, 2089.

> Fédération hospitaliére de France (FHF), la Banque Postale (2025, décembre). Regard
financier sur les hopitaux publics. Focus entre 2019 et 2023 sur les ratios d’exploitation :

quels déterminants ? Etude.

> Gratieux, L., Le Guillou, Y. (2025, juillet). La compensation financiere des revalorisations salariales
et de l'inflation dans les établissements publics de santé entre 2020 et 2024. Rapport, Igas.
> Lavenir, F., et al. (2025, mai). Causes et effets de la financiarisation du systéme de santé. Rapport,

Igas-IGF.

> Naouri, D., Jamme, M., Vuagnat, A. (2025, avril). Patients en soins critiques pour Covid-19:
un risque de ventilation mécanique et de déces plus important chez les plus défavorisés. Drees,

Etudes et Résultats, 1336.

> Richet, J. (2022, juillet). Apprécier la situation économique des établissements de santé. Drees,

Drees Méthodes, 3.

> Vilain, A., Fresson, J. (2024, septembre). En 2024, 251 270 IVG ont eu lieu en France, dont 80 %
sont médicamenteuses. Drees, Etudes et Résultats, 1311.

14. Les indicateurs financiers relatifs aux investissements des cliniques privées sont a considérer avec précaution
depuis 2022 et les données récentes ont fait I'objet de révisions significatives.
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Les grandes catégories
d'établissements de santé

En France, fin 2024, 2 962 établissements de santé assurent le diagnostic, la surveillance
et le traitement des patients. Ils offrent 367 100 lits d’hospitalisation compléte

et 91000 places d’hospitalisation partielle. Résultant a la fois d’initiatives publiques

et privées, le secteur hospitalier francais présente aujourd’hui un paysage varié.

Des structures de trois types de statuts juridiques cohabitent, avec des modes
d’organisation et de gestion, de financement et de régulation, de participation

aux missions de service public trés différents.

367100 lits et 91000 places proposées
dans 2 962 structures hospitalieres

Au 31 décembre 2024, 2 962 structures hospita-
lieres disposent de capacités d'accueil en hos-
pitalisation compléete (comptées en lits) ou en
hospitalisation partielle (comptées en places) en
France, service de santé des armées (SSA) com-
pris (tableau 7). Ces structures hospitalieres, cor-
respondant a autant d'entités géographiques',
peuvent étre de tailles et de natures tres dif-
férentes. Au total, elles offrent des capacités
d’accueil de 367 100 lits et 91 000 places (voir
fiche 02, « Les capacités d'accueil en hospitali-
sations complete et partielle »).

S'ajoutent a ces 2 962 établissements, 164 enti-
tés dont I'offre de soins est consacrée unique-
ment a I'hospitalisation a domicile (HAD), de
sorte que les capacités d'accueil totales en HAD
s'élevent a 25 427 patients pouvant étre pris en
charge simultanément (voir fiche 13 « Les éta-
blissements d’'hospitalisation a domicile »).
D'autres établissements autorisés dispensent des
soins, comptés en séances, sans disposer de capa-
cités d'accueil. Il s'agit essentiellement de centres
de dialyse et de radiothérapie. Fin 2024, 101 enti-
tés juridiques de dialyse de ce type sont dénom-
brées, auxquelles sont rattachées 639 antennes.
Les structures hospitalieres peuvent former des
groupements de coopération sanitaire (GCS) pour

mutualiser des moyens ou une partie de leur acti-
vité. Ces groupements peuvent eux-mémes étre
érigés en établissements de santé (publics ou pri-
Vés) s'ils sont titulaires d'autorisations d'activités de
soins. La loi de modernisation de notre systeme
de santé, datant de 2016, a aussi introduit les grou-
pements hospitaliers de territoire (GHT), nouveau
mode de coopération a I'échelle d'un territoire
entre les entités juridiques (EJ) publiques de santé
(et le cas échéant d'autres entités). Les EJ intégrées
a un GHT doivent élaborer un projet médical
partagé, mutualiser certaines fonctions et définir
une organisation commune des activités meédico-
techniques. On dénombre 136 GHT en 2024.
Conséquence de réorganisations et de restruc-
turations, le nombre d’entités géographiques
hospitalieres a diminué régulierement entre fin
2013 et fin 2024 (-159 entités géographiques
et -5,1% en onze ans, soit -0,5 % par an en
moyenne). Depuis 2020, ce mouvement a ralenti
(-27 entités entre 2020 et 2024, soit -0,2 %)
[tableau complémentaire A]. La diminution du
nombre d'entités géographiques concerne sur-
tout les hopitaux publics (-90 entités et-6,3 % en
onze ans), et principalement d’anciens hdpitaux
locaux ainsi que des établissements de soins de
longue durée (SLD).

Le nombre d’entités géographiques de statut
privé a but lucratif (cliniques privées) a aussi

1. Sontdécomptées les entités géographiques directement interrogées par la statistique annuelle des établissements
de santé (SAE). Dans certains cas (en psychiatrie et dans les unités de soins de longue durée), un établissement
géographique principal désigné répond pour lui-méme et pour certains établissements non interrogés, auquel cas
ces derniers n‘apparaissent pas dans ce décompte (voir I'encadré Sources et méthodes de cette fiche, ainsi que la
fiche 11 « L'offre de soins de psychiatrie dans les établissements de santé »). Leurs capacités en lits ou en places et leur

activité sont toutefois comptabilisées.
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reculé depuis 2013 (-42 entités et -4,1 % en onze
ans), en particulier les établissements de soins
de médecine, chirurgie obstétrique et odonto-
logie (MCO) ou pluridisciplinaires, tandis que le
nombre d'établissements de lutte contre les
maladies mentales a progressé dans ce secteur
(+25 entités et +17,4 % en onze ans). Le nombre
d’établissements du secteur privé a but non
lucratif a reculé globalement dans les mémes
proportions (-27 entités et -4,0 % en onze ans).

Un paysage hospitalier trés varié

Parmi les 1 330 établissements publics, quatre
types d'établissements coexistent. Ils se différen-
cient selon leurs missions : 183 sites de centres
hospitaliers régionaux (CHR) dispensent les soins
les plus spécialisés a la population de la région
ainsi que les soins courants a la population la
plus proche ; 926 centres hospitaliers (CH, y
compris les anciens hdpitaux locaux), catégo-
rie intermédiaire d'établissements, assurent la

1ELICETVNN Nombre d’entités et capacités d’hospitalisation des établissements
de santé par catégorie d'établissement au 31 décembre 2013 et 2024

Nombre de lits Nombre de places

Secteur public 1420 1330 256843 | 224057 39700 46 651
CHR/CHU 183 183 73636 65672 9266 12 363
CH, hors anciens hépitaux locaux 720 737 134 651 123363 15 268 20541
CH, anciens hopitaux locaux 261 189 10 661 8499 160 219
CH spécialisés en psychiatrie 98 90 25865 18 519 14572 13119
Etablissements de SLD 137 19 8975 6786 o] 0
Autres établissements publics 21 12 3055 1218 434 409
Secteur privé a but non lucratif 682 655 58058 53942 12269 16 267
cLcc 21 20 2887 2534 323 651
Etablissements de MCO 156 134 19 401 17 821 2492 3618
ou pluridisciplinaires

Etablissements de SSR 368 343 25377 24470 4071 5895
Etablissements de lutte contre 105 107 6937 6017 5048 5111
les maladies mentales’

Autres établissements a but non lucratif 32 51 3456 3100 335 992
Secteur privé a but lucratif 1019 977 97 887 89129 15810 28068
Etablissements de MCO 534 449 57766 43907 11961 17 924
ou pluridisciplinaires

Etablissements de SSR 335 343 27043 29970 2656 6994
Etablissements de lutte contre 144 169 12576 14 279 1193 3054
les maladies mentales

Autres établissements a but lucratif 6 16 502 973 0 96
Ensemble 3121 2962 412788 367128 67779 90986

CHR: centre hospitalier régional ; CHU : centre hospitalier universitaire ; CH : centre hospitalier ; SLD : soins de longue
durée ; CLCC : centre de lutte contre le cancer ; SSR : soins de suite et de réadaptation ; MCO : médecine, chirurgie,

obstétrique et odontologie.

1. Dans le secteur privé a but non lucratif, les établissements de lutte contre les maladies mentales ont été regroupés
avec les établissements de la catégorie CH spécialisés en psychiatrie.

Note > Le nombre d’entités indiqué pour le secteur public comptabilise toutes les entités géographiques (et pas
unigquement les entités juridiques comme c’était le cas avant 2013). Pour une entité juridique multisite comme
I’Assistance publique — Hopitaux de Paris (AP-HP), on dénombre autant d’entités que de sites, soit 37 sites.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA. Etablissements d’hospitalisation disposant
au moins d'un lit (en hospitalisation complete) ou d’'une place (en hospitalisation partielle). Les centres de dialyse et de
radiothérapie, ainsi que les établissements réalisant uniquement de I'hospitalisation a domicile ne sont pas comptabilisés.

Sources > Drees, SAE 2013 et 2024, traitements Drees.
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majeure partie des prises en charge de court
séjour (MCO), ainsi que la prise en charge et les
soins pour les personnes agées ; 90 centres hos-
pitaliers sont, par ailleurs, spécialisés en psychia-
trie (tableau 7). Enfin, les 131 autres établissements
publics correspondent majoritairement a des
établissements de SLD.

Parmi les structures hospitalieres privées, deux
types d'établissements cohabitent : les cliniques
privées (977 au total) et les établissements privés
a but non lucratif (655 au total). Les premieres
appartiennent quasiment toutes a une structure
de groupe (9 sur 10) : ces groupes sont souvent
petits (la moitié d'entre eux emploient moins
de 250 salariés), mais neuf employaient plus de
5000 salariés en 2022. Les établissements privés
a but non lucratif comprennent 20 centres de
lutte contre le cancer (CLCC), 343 établissements
de soins de suite et de réadaptation (SSR), 134 éta-
blissements de MCO ou pluridisciplinaires, ainsi
que 158 autres établissements privés a but non
lucratif, dont 107 établissements de lutte contre
les maladies mentales, y compris les CHS (voir
encadrée Sources et méthodes, partie Champ).

Une répartition des capacités entre
le secteur public et le secteur privé
trés variable selon les départements

Au niveau national, les hépitaux publics concen-
trent 60 % des capacités d’hospitalisation com-
plete, d’hospitalisation partielle et d’hospitalisa-
tion a domicile (HAD), les cliniques privées 25 %
et les établissements privés a but non lucratif
15 %. Cette répartition varie toutefois fortement
en fonction des départements.

Dans les 25 % de départements ou la part des
cliniques privées est la plus forte, celle-ci est
au moins deux fois plus élevée que dans les
25 % de départements ou elle est la plus faible
(carte ).

En 2024, les cliniques privées sont inexistantes
en Ariege et en Aveyron, et elles sont trés mino-
ritaires (moins de 10 % de la capacité totale)
dans treize autres départements, dont neuf des
régions Grand Est, Bourgogne-Franche-Comté
et Occitanie. En revanche, elles sont davantage
représentées sur le pourtour méditerranéen
et en lle-de-France. Elles constituent 40 % ou
plus de la capacite totale en lits et places, HAD

Part du secteur privé a but lucratif dans les capacités d’hospitalisations
compléte, partielle et a domicile, par département, au 31 décembre 2024

Guadeloupe

-

. ®
Martinique

Guyane

La Réunion

Mayotte
<

Paris et petite couronne

En %

00:143][

m143;219(
m(219;315]
W [315;525]

Note > Les bornes correspondent a une répartition en quartiles.
Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA. Disciplines de médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie (MCO), psychiatrie, soins médicaux et de réadaptation (SMR), soins de longue durée (SLD)

et d’hospitalisation a domicile (HAD).
Source > Drees, SAE 2024, traitements Drees.
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comprise, dans trois des treize départements
de I'Occitanie (la Haute-Garonne, I'Hérault et
les Pyrénées-Orientales) et dans les deux dépar-
tements de Corse, dans les Bouches-du-Rhéne
et le Var, dans le Loir-et-Cher, en Seine-Saint-
Denis, et en Guadeloupe.

La part du secteur privé a but non lucratif est
aussi trés variable d’'un département a l'autre

(tableau complémentaire B). Si, dans nombre
d’entre eux, ce secteur est peu voire pas du tout
présent, il représente a l'inverse 30 % ou plus
des lits et des places dans dix départements
(I’Aveyron, la Haute-Loire, le Lot, la Lozere, la
Meurthe-et-Moselle, le Puy-de-Déme, le Bas-
Rhin, le Haut-Rhin, la Haute-Sadne et les Hauts-
de-Seine). m

Y=Y Sources et méthodes

Champ

France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le service de santé des armées (SSA).
Etablissements d’hospitalisation disposant au moins d’un lit (en hospitalisation compléte) ou d’une
place (en hospitalisation partielle). Sont exclus les établissements de santé qui dispensent des soins
dans le cadre d'une autorisation, mais sans capacités d’accueil en hospitalisations compléte ou par-
tielle. Il s'agit essentiellement des centres de dialyse et de radiothérapie, mais aussi des établisse-
ments d’hospitalisation a domicile (HAD). Dans tout I'ouvrage, les établissements sont distingués
par statut juridique : établissements publics, privés a but lucratif (cliniques privées), privés a but non
lucratif. Parmi ces derniers, environ huit sur dix sont des établissements de santé privés d’intérét col-
lectif (Espic) [voir annexe 2, « Cadre juridique et institutionnel des établissements de santé »]. Par ail-
leurs, la catégorie « hopital local » n‘existe plus depuis I'entrée en vigueur, en 2009, de la loi Hopital,
patients, santé et territoires (HPST). Toutefois, ces établissements existent toujours sous la forme de
centres hospitaliers (CH).

Sources

La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) de la Drees décrit I'activité des établis-
sements de santé (séjours et journées d’hospitalisation compléte, journées d’hospitalisation par-
tielle, séances, etc.) et les facteurs de production associés (lits, places, équipements, personnel).

Méthodologie

Le nombre d'établissements indiqué correspond au nombre d’entités géographiques ayant des
lits d’hospitalisation complete ou des places d’hospitalisation partielle au 31 décembre de I'année.
Il s'agit d'établissements directement interrogés par la SAE. N'apparaissent pas dans le décompte
total certains établissements qui ne sont pas interrogés directement et pour lesquels un établis-
sement principal désigné répond. Il s'agit d'établissements de santé mentale tels que les centres
meédico-psychologiques (CMP), les centres d'accueil thérapeutique a temps partiel (CATTP), les hopi-
taux de jour, certaines cliniques de santé mentale, ainsi que les unités de soins de longue durée (USLD).
Définitions

Le terme d'établissement de santé recouvre deux notions différentes :

> Entité géographique (EG): elle correspond, en général, au site de production et, éventuellement,
au site porteur du budget. Chaque EG dépend d’une entité juridique unique et une méme entité
juridique peut donner lieu a plusieurs EG, a condition que ces derniéres aient des implantations
géographiques ou des budgets différents.

> Entité juridique (EJ): elle correspond a la définition de I'entité institutionnelle de la comptabilité
publique. Elle posseéde un conseil d’administration ou un conseil de surveillance, une direction, et
elle est maitresse de sa décision. Elle exerce une activité indépendante, pergoit des ressources et
gere un patrimoine. L'E] peut regrouper plusieurs entités géographiques, notamment dans le secteur
public. C'est le cas, par exemple, de I'entité juridique Assistance publique — Hopitaux de Paris (AP-HP),
qui regroupe plusieurs entités géographiques sur différents sites parfois relativement éloignés. Dans
le secteur privé, I'E) représente la société d'exploitation (particulier ou sociéte) et reste encore tres
souvent rattachée a une seule entité géographique, malgré le développement de regroupements.
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Pour en savoir plus

> Albertone, M., et al. (2025, septembre). Face a la gravité de la situation financiere des h6pitaux
publics, renforcer I'efficience par une intégration territoriale. Rapport, Igas-IGF.

> Bras, P--L., Pouvourvil, G., Tabuteau, D. (dir.) (20009, juillet). Traité d’économie et de gestion

de la santé. Paris, France : Les Presses de Sciences Po/Editions de Santé.

> Cour des comptes (2023, octobre). Le Service de santé des armées, une capacité a consolider.
Rapport.

> Dagorn, C., et al. (2020, février). Bilan d’étape des groupements hospitaliers de territoire (GHT).
Rapport, Igas.

> Delort, L., Vergondy, L. (2026, janvier). En 2022, neuf cliniques privées sur dix font partie
d’un groupe. Insee, Insee Premiére, 2089.

> Kervasdoué (de), J. (2021, mai). L'Hépital. Paris, France : Presses universitaires de France,

coll. Que sais-je ? 6¢ édition.

> Marre, M., Salibekyan-Rosain, Z. (2026, a paraitre). Hopitaux de proximité (HPR):

des établissements de santé de premiers recours, surtout en zone rurale et pour une patientéle
agée. Drees, Ftudes et Résultats.
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https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/en-2022-neuf-cliniques-privees-sur-dix-font-partie-dun-groupe
https://stm.cairn.info/l-hopital--9782715406742?lang=fr
https://stm.cairn.info/l-hopital--9782715406742?lang=fr

Les capacités d'accueil

en hospitalisations compléte
et partielle

Fin 2024, 367 100 lits d’hospitalisation compléte sont en mesure d’accueillir des patients,
soit une diminution de 2 300 lits sur un an (-0,6 %) et de 45 700 lits depuis fin 2013 (-11,1 %).
A contrario, les capacités d’accueil en hospitalisation partielle se sont développées

pour atteindre un total de 91000 places fin 2024, soit une hausse de 2 600 places

surun an (+2,9 %) et de 23 200 places depuis fin 2013 (+34,2 %). Des disparités de densités
de lits et de places subsistent entre les départements.

Une diminution réguliére
des capacités d’hospitalisation
compléte sur longue période

Au 31 décembre 2024, 367 100 lits d’hospitali-
sation compléete sont en mesure d‘accueillir des
patients, tous établissements, toutes disciplines
et tous secteurs confondus (graphique 7). Ces
capacités ont diminué de 45 700 lits depuis 2013
(soit-11,1 %) et de 2 300 lits sur un an (-0,6 %). Ce
recul s'explique principalement par une évolu-
tion structurelle des formes de prises en charge,
de plus en plus tournées vers des alternatives a
I'nospitalisation complete. La baisse du nombre
de lits concerne toutes les disciplines, ou elle
s'est effectuée a des rythmes assez réguliers,
sauf pour les soins médicaux et de réadapta-
tion (SMR), oU elle n'a commence qu'a partir du
milieu des années 2010.

Ce sont les capacités d'accueil en court séjour
(médecine, chirurgie, obstétrique et odonto-
logie [MCQ]) qui ont subi la plus forte diminu-
tion entre 2013 et 2024 (-33 400 lits, soit -15,2 %).
En psychiatrie, ou des alternatives a I'hospitalisa-
tion ont été développées des les années 1970,
le nombre de lits a moins reculé au cours de
la période (-7 100 lits, soit -12,3 %)'. Mais cette
évolution est contrastée selon le statut des éta-
blissements : les capacités d‘accueil en hospi-
talisation complete en psychiatrie ont diminué
de 8 400 lits dans les établissements publics,

tandis qu’elles ont augmenté de 2100 lits dans
les établissements privés a but lucratif (cliniques
privées) [tableau complémentaire AJ.

En onze ans, le nombre de lits en moyen séjour
(SMR) a diminué lui aussi (-2 300 lits, soit -2,2 %),
principalement en raison de la forte baisse des
capacités d'accueil des établissements publics
(-4 300 lits au cours de la période) et des établis-
sements privés a but non lucratif (-1 700 lits), tan-
dis que les capacités des cliniques privées aug-
mentaient pour leur part (+3 700 lits). Aprés avoir
progressé régulierement jusqu’en 2015, les capa-
cités d'accueil en SMR se sont ensuite infléchies.

Une poursuite du recul du nombre de lits
en 2024

Fin 2024, les capacités d'accueil en hospitalisa-
tion compléte reculent de 2 300 lits sur un an
(-0,6 %), une diminution moindre que celle des
trois années précédentes (-1,2 % en 2023, -1,8 %
en 2022 et -1,4 % en 2021), et inférieure égale-
ment a celle observée entre 2013 et 2019, au
cours de la période précédant la crise sanitaire
lige au Covid-19 (-0,9 % en moyenne annuelle).
La diminution entre 2023 et 2024 est plus mar-
quée en psychiatrie, oU le nombre de lits d’hos-
pitalisation a temps plein diminue de 1,1 % fin
2024 (apres -2,6 % en 2023 et -0,9 % par an en
moyenne entre 2013 et 2019). Cette baisse pro-
vient quasi exclusivement du secteur public

1. Pour la psychiatrie (disciplines de psychiatrie de I'adulte, de I'enfant et de I'adolescent, et pénitentiaire), il s'agit
des capacités d’hospitalisation a temps plein : les capacités des autres formes de prises en charge a temps complet,
telles que I'accueil familial thérapeutique ou en appartement thérapeutique, ne sont pas comptabilisées dans cette
fiche (pour ces prises en charge, voir la fiche 11 « L'offre de soins de psychiatrie dans les établissements de santé »).
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(-700 lits, pour une baisse totale de 600 lits).
Dans les cliniques privées, au contraire, le nombre
de lits de psychiatrie augmente (+100 lits). En
MCO, le nombre de lits d’hospitalisation com-
plete recule de 0,7 % en 2024 (apres -1,3 % en
2023 et-1,5 % par an en moyenne entre fin 2013
et fin 2019). Ce repli est trés majoritairement
porté par les cliniques privées (-1 400 lits, pour
une baisse totale de 1400 lits). En SMR, le nombre
de lits est pratiquement stable en 2024 (-0,1 %,
soit-100 lits, apres -0,2 % en 2023, soit -200 lits).

Le nombre de lits en unités de soins de longue
durée (USLD) décroit moins lui aussi : -0,9 %
en 2024, apres -1,1 % en 2023 et -2,2 % en 2022
(contre -0,5 % en moyenne entre 2013 et 2019).
Cette baisse est aussi portée par le secteur public
(-400 lits pour une baisse globale de 200 lits),
qui représente 88 % des lits de la discipline fin
2024. Le recul du nombre de lits d'USLD dans le

m Les capacités d'accueil en hospitalisations compléte et partielle

secteur public est en partie compenseé par l'ou-
verture de lits en cliniques privées (+100 lits en
2024, pour un total de 900 lits en cliniques pri-
vées sur 29 000 lits d'USLD).

Un rebond des capacités d’hospitalisation
partielle, dés 2021, aprés un ralentissement
di ala crise sanitaire

Depuis la seconde moitié des années 1980, des
innovations médicales ont permis d'effectuer
un nombre croissant d’interventions en hospi-
talisation partielle plutét quen hospitalisation
compléte (nouvelles procédures anesthésiques
et chirurgicales, explorations endoscopiques,
etc.). Ce virage dans les prises en charge a, par
ailleurs, été fortement encouragé par les auto-
rités sanitaires. Les capacités totales d’hospita-
lisation partielle atteignent ainsi 91 000 places
fin 2024, soit 23 200 places de plus que fin 2013

Evolution du nombre de lits d’hospitalisation compléte depuis 2013

M Ensemble (échelle de gauche) == MCO (court séjour)
USLD (long séjour)
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MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; SMR : soins médicaux et de réadaptation ; USLD : unité

de soins de longue durée.

1. Psychiatrie : disciplines de psychiatrie de I'adulte, de I'enfant et de I'adolescent, et pénitentiaire. Il s'agit

des capacités d’hospitalisation a temps plein : les capacités des autres formes de prises en charge a temps complet
(accueil familial thérapeutique, appartement thérapeutique...) ne sont pas comptabilisées dans ce graphique.
Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > Drees, SAE 2013-2024, traitements Drees.
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(+34,2 % en onze ans) [graphique 2]. Apres une
progression moyenne de 2,5 % par an entre 2013
et 2019, cette derniere atteint 2,9 % entre 2019
et 2024, en dépit du frein temporaire de 2020,
d0 a la crise sanitaire.

L'hospitalisation partielle de nouveau
alimentée par le court et le moyen séjours
en 2024

Le dynamisme soutenu de I'hospitalisation par-
tielle est porté par le court et le moyen séjours.
En court séjour (MCO), le nombre de places
poursuit sa croissance : +3,6 %, apres +4,8 % en
2023 et +3,1 % par an en moyenne entre 2013
et 2019. En moyen séjour (SMR), la progression
du nombre de places est plus soutenue encore :
+6,4 %, comme en 2023, apres +6,0 % par an en
moyenne entre 2013 et 2019. En SMR, cette pro-
gression est plus marquée dans les cliniques pri-
vées, aussi bien entre 2013 et 2019 qu'entre 2023
et 2024 (+700 places sur un total de +1 200 places
en 2024) [tableau complémentaire B]. En MCO,
elle est au contraire plus marquée dans les

hoépitaux publics (+900 places sur un total de
+1 400 places en 2024).

En psychiatrie, le recours a I'hospitalisation par-
tielle est plus ancien, et la dynamique du nombre
de places différente : en 2024, le nombre de
places recule de 0,2 % (apres avoir cr0 de 0,8 %
en 2023). En effet, en 2024, |a baisse observée
dans les hopitaux publics (-300 places, pour une
baisse globale de 100 places) n‘est pas compen-
sée par la hausse du nombre de places des cli-
niques privées (+200 places).

Les cliniques privées sont particulierement pré-
sentes sur le court et le moyen séjours, ou elles
représentent respectivement 39 % et 44 % des
places d'hospitalisation partielle. Cette propor-
tion atteint 61 % pour la chirurgie ambulatoire.
Les établissements privés a but non lucratif
sont relativement plus développés sur le moyen
séjour, ou ils concentrent 33 % des places. Les
hdpitaux publics dominent largement I'offre de
places en psychiatrie (71 %), ainsi qu’en court
séjour dans les disciplines de médecine (75 %) et
de gynécologie-obstétrique (82 %).

[SIEETER Evolution du nombre de places d’hospitalisation partielle depuis 2013
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MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; SMR : soins médicaux et de réadaptation.
1. Psychiatrie : disciplines de psychiatrie de I'adulte, de I'enfant et de I'adolescent, et pénitentiaire.
Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > Drees, SAE 2013-2024, traitements Drees.
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Des disparités départementales
persistantes

Comme pour les années précédentes, les densi-
tés de lits et de places fin 2024 different beau-
coup selon les régions? et les départements.
Toutes disciplines confondues, le nombre de lits
(hospitalisation compléte) pour 100 000 habi-
tants varie ainsi de 149 a Mayotte, 319 en Guyane,
338 dans I'Ain a 948 dans les Hautes-Alpes
(carte 7). Le nombre de places (hospitalisation
partielle) pour 100 000 habitants varie de 13 a
Mayotte ou 59 dans I'Ain a 255 a Paris (carte 2). Les
densités en hospitalisation complete et en hospi-
talisation partielle ne sont pas indépendantes, et
quatorze départements se distinguent par une

m Les capacités d’'accueil en hospitalisations compléte et partielle

forte densité de lits comme de places. A I'op-
posé, quatorze départements (dont Mayotte, la
Guyane, I'Ain, I'Ariege et |a Seine-et-Marne) ont
une faible densité pour les deux types d'accueils.
L'ampleur des disparités en nombre de lits et de
places entre départements differe aussi selon la
discipline. En psychiatrie et en moyen séjour, les
dix départements les mieux dotés disposent d‘au
moins deux fois plus de lits et de places par habi-
tant que les dix départements les moins bien
dotés (rapport interdécile), alors que ce rapport
est plus faible en court séjour (1,8) [tableau com-
plémentaire CJ. En 2013, les écarts interdéciles
étaient de 2,1 pour la psychiatrie et 2,2 pour le
moyen s€jour, et de 1,7 pour le court s€jour. ®

Densité de lits d’hospitalisation compléte par département

au 31 décembre 2024

Guadeloupe

-

- O
Martinique

Guyane

La Réunion

Mayotte

go

Paris et petite couronne

Pour 100 000 habitants
[1[149; 484
[ [484;544(
W [544;618[
W [618;948]

Note > Les bornes correspondent a une répartition en quartiles.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA. Disciplines de médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie (MCO), psychiatrie, soins médicaux et de réadaptation (SMR) et soins de longue durée.
Pour la psychiatrie, il s'agit des capacités d’hospitalisation a temps plein pour les disciplines de psychiatrie de I'adulte,
de I'enfant et de I'adolescent, et pénitentiaire. Les capacités des autres formes de prises en charge a temps complet
(accueil familial thérapeutique, appartement thérapeutique...) ne sont pas comptabilisées dans cette carte.

Sources > Drees, SAE 2024, traitements Drees ; Insee, estimation de la population au 1¢ janvier 2024.

2. Pour plus de précisions, la fiche 09 « Les établissements de santé dans les départements et régions d’outre-mer »
détaille I'"équipement et I'activité de chacun des départements et régions d'outre-mer (DROM) des différentes
disciplines, et les compare a ceux de la France métropolitaine.
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Densité de places d’hospitalisation partielle par département
au 31 décembre 2024

Guadeloupe Paris et petite couronne

-

- ®
Martinique
Guyane
La Réunion
Pour 100 000 habitants
[J[13;105[
Mayotte [ [105;122[
N W [122;153[
W [153;255]

Note > Les bornes correspondent a une répartition en quartiles.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA. Disciplines de médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie (MCO), psychiatrie et soins médicaux et de réadaptation (SMR). Pour la psychiatrie, il s'agit
des capacités d’hospitalisation partielle pour les disciplines de psychiatrie de I'adulte, de I'enfant et de I'adolescent,
et pénitentiaire.

Sources > Drees, SAE 2024, traitements Drees ; Insee, estimation de la population au 1¢ janvier 2024.

Y=Y Sources et méthodes

Champ

France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le service de santé des armées (SSA).
Etablissements d’hospitalisation disposant au moins d'un lit (en hospitalisation compléte) ou d’une
place (en hospitalisation partielle). Sont exclus les établissements de santé qui dispensent des soins
dans le cadre d'une autorisation, mais sans capacités d’accueil en hospitalisations compléte ou par-
tielle. Il s'agit essentiellement des centres de dialyse, de radiothérapie, des structures de psychiatrie
ambulatoire et des établissements faisant uniquement de I'hospitalisation a domicile (HAD).

Sources

La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) de la Drees décrit l'activité des établisse-
ments de santé (s€jours et journées d’hospitalisation complete, journées d’hospitalisation partielle,
séances, etc.) et les facteurs de production associés (lits, places, équipements, personnel).
Définitions

Les capacités d'accueil sont classées selon I'autorisation de soin rattachée a I'unité d’hospitalisation
alaquelle elles appartiennent :

> Hospitalisation compléte : elle se définit selon la nature de I'unité d'accueil. Il s'agit d'unités héber-
geant des patients pour une durée généralement supérieure a une journée. Elle comprend également,
dans les données présentées, les unités fermées le week-end (hospitalisation dite « de semaine »). En
psychiatrie, seule |'activité d’hospitalisation a temps plein est comptabilisée dans cette fiche et non
pas les autres formes de prises charge a temps complet, tres minoritaires (accueil familial thérapeu-
tique, appartement thérapeutique...). ooo
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> Hospitalisation partielle : elle concerne I'hospitalisation de jour et les unités ayant des activités
d’anesthésie, de chirurgie ambulatoire ou de médecine ambulatoire, ainsi que I'hospitalisation de
nuit ou I'accueil® en atelier thérapeutique en psychiatrie. Elle fait partie des alternatives a I'hospitali-
sation complete. Elle ne comprend pas I'hospitalisation a domicile (HAD) [voir fiche 04 : « Les autres
grandes prises en charge hospitalieres »].

> Capacités d'accueil des établissements de santé : elles sont comptabilisées en nombre de lits (dont
les berceaux et les couveuses agréés) pour I'hospitalisation compléte et en nombre de places pour
I'hospitalisation partielle (soit le nombre de patients pouvant étre accueillis en méme temps). Il s'agit
des lits et des places installés au 31 décembre, c’est-a-dire en état d’accueillir des patients. Ceux fer-
més temporairement (pour manque de personnel notamment) sont exclus, sauf si cette fermeture
est de tres courte durée, et pour cause de travaux ou de désinfection. Ces chiffres peuvent différer
du nombre de lits ou de places autorisés, ces derniers n‘étant pas toujours créés intégralement.

> Statuts juridiques des établissements : les établissements, leurs modes de financement et les grandes
disciplines d'équipement sont présentés dans I'annexe 2, « Cadre juridique et institutionnel des établis-
sements de santé ».

1. Ce dernier est cependant hors champ de cette fiche, car ses capacités ne sont pas mesurées en places.

Pour en savoir plus

> Bert, T., et al. (2014, juillet). Perspectives du développement de la chirurgie ambulatoire en France.
Rapport, Igas et IGF.

> Boisguérin, B., Marre, M., Mellot, R. (2025, novembre). Dans les établissements de santé en 2024,
la baisse du nombre de lits ralentit et les alternatives a I'hospitalisation compléte poursuivent
leur progression. Drees, Etudes et Résultats, 1353.

> Cour des comptes (2024, mai). La réduction du nombre de lits a I'hdpital, entre stratégie et
contraintes. Rapport sur I'application des lois de financement de la Sécurité sociale, chapitre VIII.
> Delaporte, A., et al. (2022, juillet). La base ARES : agrégats régionaux sur les établissements

de santé. Méthodologie de constructions de séries régionales de la SAE depuis 2013. Drees,

Drees Méthodes, 2.
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https://igas.gouv.fr/Perspectives-du-developpement-de-la-chirurgie-ambulatoire-en-France-MAP
https://igas.gouv.fr/Perspectives-du-developpement-de-la-chirurgie-ambulatoire-en-France-MAP
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/etudes-et-resultats/251113_ER_etablissements-de-sante
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/etudes-et-resultats/251113_ER_etablissements-de-sante
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/etudes-et-resultats/251113_ER_etablissements-de-sante
https://www.ccomptes.fr/sites/default/files/2024-05/20240529-Ralfss-2024-Reduction-nombre-lits-hopital.pdf
https://www.ccomptes.fr/sites/default/files/2024-05/20240529-Ralfss-2024-Reduction-nombre-lits-hopital.pdf
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2022-07/DM2.pdf
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2022-07/DM2.pdf
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2022-07/DM2.pdf
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L'activité en hospitalisations
compléete et partielle

La structure des activités des établissements de santé varie selon leur statut juridique,
tant en matiére de grandes disciplines que de modes de prises en charge. En 2024,
toutes disciplines et tous statuts confondus, les établissements de santé réalisent

20,5 millions de journées d’hospitalisation partielle et 10,8 millions de séjours
d’hospitalisation compléte. Par rapport a 2023, I'activité en hospitalisation partielle croit
fortement, avec une hausse de 5,7 % des journées, et I'hospitalisation compléte plus
modérément, avec une augmentation de 1,4 % des séjours. Cependant, ces évolutions
sont fortement contrastées selon la discipline et le statut des établissements.

L'activité d’hospitalisation partielle
augmente en 2024, mais ne retrouve pas
son niveau de 2019 en psychiatrie

Au cours de l'année 2024, les établissements de
santé de France ont pris en charge 20,5 millions de
journées d'hospitalisation partielle (C'est-a-dire sans
nuitée) [tableau 1]. Leur progression est a nouveau
vigoureuse (+5,7 % en 2024, apres +8,6 % en 2023)
et les journées d'hospitalisation partielle excedent
ainsi de 16,7 % leur niveau de 2019, avant la crise
sanitaire liee a I'épidémie de Covid-19, durant
laquelle elles avaient fortement chuté (-23,7 % en
2020) [tableau complémentaire A]. Leur croissance
annuelle moyenne depuis 2019 atteint désormais
le méme rythme qu‘avant la crise (+3,1 %, contre
+3,0 % en moyenne par an entre 2013 et 2019).
Cette croissance de |'activité d’hospitalisation
partielle est, cependant, hétérogene selon la
discipline et le statut des établissements. Par
discipline, en 2024, elle est portée pour 55 % par
la médecine, chirurgie, obstétrique et odonto-
logie (MCO) et pour 41 % par les soins médicaux
et de réadaptation (SMR), alors que ces deux
disciplines représentent respectivement 52 %
et 29 % des journées d'hospitalisation partielle ;
par statut, cette hausse est portée pour 45 %
par les établissements publics et pour 41 % par
les cliniques privées, pour des parts respectives
de 39 % et de 43 % des journées.

Ainsi, en MCO, I'hospitalisation partielle aug-
mente a nouveau fortement (+6,1 % en 2024,
apres +8,6 % en 2023) et son volume d'activité
s'établit a 10,6 millions de journées. Ce nombre
est supérieur de 28,9 % a celui de 2019 (+48,2 %
dans les établissements du secteur privé a but
non lucratif, +30,5 % dans les établissements
publics et +24,0 % dans les cliniques privées)
[tableau complémentaire B]. Entre 2019 et 2024,
I'activité en hospitalisation partielle en court
séjour progresse ainsi plus rapidement qu’avant
la crise sanitaire (+5,2 % par an durant cette
période, contre +3,7 % entre 2013 et 2019) [voir
fiche 10, « Médecine, chirurgie, obstétrique et
odontologie : activité et capacités »].

En SMR, I'activité d’hospitalisation partielle est
encore trés dynamique (+8,3 % en nombre de
journées en 2024, apres +11,3 % en 2023) et
excede fortement son niveau de 2019 (+28,2 %).
En nombre de journées, elle a augmenté de
51 % par an en moyenne entre 2019 et 2024
(voir fiche 15, « L'offre de soins médicaux et
de réadaptation dans les établissements de
santé »). Au cours de la période, le niveau d'ac-
tivité en hospitalisation partielle des cliniques
privées a nettement plus progressé que celui
des établissements privés a but non lucratif et
que celui des hdpitaux publics (respectivement
+52,0 %, +11,7 % et +10,6 % par rapport a 2019).
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En psychiatrie’, la hausse du volume d‘activité  tous secteurs confondus. C'est le cas dans les éta-
pour les prises en charge a temps partiel (+1,0 % blissements publics et privés a but non lucratif,
en 2024, aprés +5,3 % en 2023) ne permet pas  ou il demeure inférieur de respectivement 23,5 %
de retrouver le niveau d'avant la crise sanitaire: et 16,6 % a son niveau de 2019. En revanche, il est
il reste inférieur de 15,3 % a son niveau de 2019,  supérieur de 26,6 % dans les cliniques privées.

1L EETRN Nombre de journées et de séjours par discipline d’équipement
et type d’activité selon le statut de I'établissement en 2024

s . Etablissements privés | Etablissements privés Ensemble des
Etablissements publics abut non lucratif abut lucratif établissements

Evolution Evolution Evolution Evolution
2023-2024 2023-2024 2023-2024 2023-2024

(en %) (en %) (en %) (en %)
Journées d’hospitalisation partielle
MCO! 4432763 8,7 119317 8,7 5025604 34 10577 684 6,1
Psychiatrie?® 2470452 16 754688 -34 829823 34 4054963 10
SMR 1151878 91 1834993 6.2 2901872 94 5888743 83
Total des journées | 8055093 6,5 3708998 48 8757299 53 20521390 57
Séjours d’hospitalisation compléte
MCO! 6544982 2,2 821181 3.2 1974123 1,5 9340286 15
Psychiatrie?* 333981 2,2 57775 -0,8 123826 -0,9 515582 18
SMR® 341948 30 235730 14 322657 2,0 900335 2,2
Total des séjours 72209M 2,0 1114686 26 2420606 1,0 10756 203 14
Journées d’hospitalisation compléte
MCO! 39295700 13 4325799 2,2 7639226 29 51260725 08
Psychiatrie* 9022995 24 1807906 04 4981143 -0,9 15812044 1,6
SMR® 11092 994 2,5 7669016 24 11399124 01 30161134 16
SLD 8239958 -0, 817 507 -0,2 244176 47 9301641 0,0
Total des journées | 67651647 0,9 14620 228 2,0 24263 669 A1 106 535544 0,6
Complément : nouveau-nés restés aupres de leur mére (MCO)®
Séjours
d’hospitalisation 412283 1,9 48086 01 96010 -8,2 556379 2,9
complete
Journées
d’hospitalisation 1480050 -0,9 169 042 04 336036 78 1985128 20
complete

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; SMR : soins médicaux et de réadaptation ; SLD : soins

de longue durée.

1.Y compris les bébés mort-nés, non compris les nouveau-nés restés aupres de leur mere.

2. Disciplines de psychiatrie de I'adulte, de I'enfant et de I'adolescent, et pénitentiaire.

3.Le nombre de journées est exprimé en équivalentjournée, oU une demi-journée compte pour 0,5.

4. Hospitalisation a temps plein : les autres formes de prises en charge a temps complet (accueil familial
thérapeutique, appartement thérapeutique..) ne sont pas comptabilisées dans ce tableau.

5.Y compris les maisons d’enfants a caractere sanitaire (MECS) temporaires.

6. Désormais, I'activité d’hospitalisation complete en MCO liée aux nouveau-nés restés aupres de leur mere (bébés
ne nécessitant pas de parcours de soins spécifique) est publiée pour information, en complément des agrégats
traditionnels de I'activité de MCO.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > ATIH, PMSI-MCO et PMSI-SMR 2023-2024, traitements Drees, pour l'activité de MCO et de SMR ; Drees, SAE
2023-2024, traitements Drees, pour I'activité de psychiatrie et de SLD.

1. Dans cette fiche, les données sur l'activité de psychiatrie englobent la psychiatrie de I'adulte, de I'enfant et de
I'adolescent, et pénitentiaire. Les résultats mentionnés dans la fiche 11 « L'offre de soins de psychiatrie dans les
établissements de santé » concernent la psychiatrie de I'adulte et la psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent, et
traitent la psychiatrie pénitentiaire séparément.
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Le nombre de séjours d’hospitalisation
compléte augmente a nouveau
Iégérement en 2024

En 2024, les établissements de santé ont pris en
charge 10,8 millions de séjours d’hospitalisation
complete (soins de longue durée [SLD] exclus)?
et 106,5 millions de journées (SLD inclus). Depuis
une vingtaine d'années, le nombre de s¢jours
d’hospitalisation compléte diminue. Aprés une
relative stabilisation au début des années 2010,
ce recul régulier a repris a partir de 2013 (-0,4 %
de séjours en moyenne annuelle entre 2013
et 2019) [tableau complémentaire CJ.

En 2020, le nombre de séjours d'hospitalisa-
tion complete a connu un recul sans précédent
(12,4 %), la crise sanitaire ayant entrainé la dépro-
grammation de nombreuses hospitalisations
pour réduire les risques de contamination. Apres
un rebond en 2021 (+3,3 %), le nombre de séjours
d’hospitalisation complete a diminué en 2022
(-0,9 %), avant d'augmenter a nouveau en 2023
(+0,8 %) et en 2024 (+1,4 %). Pour sa part, le nombre
de journées d’hospitalisation compléte (SLD
exclus) a augmenté de 0,6 % en 2024 comme en
2023, apres plusieurs années de baisse consécu-
tives (-0,2 % en 2022, apres-0,6 % en 2021 et-8,9 %
en 2020). A l'inverse de 2023, la hausse du nombre
de journées et de séjours d'hospitalisation com-
plete est portée par les hopitaux publics en 2024.
Par rapport a 2019, le nombre de séjours et le
nombre de journées sont en recul de respective-
ment 8,4 % et 8,8 % en 2024. Pour I'ensemble des
disciplines, la diminution annuelle moyenne de
I'activité d’hospitalisation compléte entre 2019
et 2024 est plus élevée que celle observée avant la
crise sanitaire (entre 2013 et 2019), aussi bien pour
les séjours que pour les journées. C'est également
le cas pour chacun des statuts des établissements.
En MCQO, le nombre de séjours d'hospitalisation
complete augmente de 1,5 % en 2024 (apres
+0,7 % en 2023) et celui des journées de 0,8 %

(aprés -0,2 % en 2023). L'activité d’hospitalisa-
tion complete est nettement en-dega de son
niveau observé avant la crise sanitaire (-7,6 %
entre 2019 et 2024, soit -765 500 séjours).

En SMR, le nombre de séjours et le nombre de
Jjournées progressent a nouveau en 2024 (respec-
tivement +2,2 % et +1,6 %, apres +3,1 % et +2,9 %
en 2023).

En psychiatrie, I'activité d'hospitalisation com-
plete poursuit son repli en 2024 (-1,8 % de
séjours, apres -0,2 % en 2023, et -1,6 % de jour-
nées, apres-0,8 % en 2023).

En psychiatrie et en SMR, les cliniques privées se
distinguent par une moindre diminution de leur
activité d’hospitalisation compléte entre 2019
et 2024, pour les séjours comme pour les jour-
nées. Ainsi, la part relative des cliniques privées
dans l'activité d’hospitalisation complete de ces
disciplines progresse de 3 points en psychiatrie et
de 2 points en SMR (tableau complémentaire D).
En revanche, leur part relative dans l'activité de
MCO diminue de 2 points.

En 2024, le nombre de journées de SLD se stabi-
lise (0,0 %, apres-0,7 % en 2023 et -2,3 % en 2022).

Le taux d’occupation des lits retrouve
son niveau d’avant crise en MCO

En 2024, le taux d'occupation des lits d’hospi-
talisation complete, toutes disciplines confon-
dues, est de 80,7 % (graphique 1), en hausse de
0,9 point par rapport a 2023, sous l'effet conju-
gué d'une baisse des capacités (-0,6 %) et d’'une
hausse du nombre de journées d’hospitalisation
complete (+0,6 %). Cette hausse s'observe pour
toutes les disciplines, hormis la psychiatrie.

Comme les années précédentes, c'est en MCO?
que le taux d'occupation est le moins élevé en
2024 (77,8 %), en hausse de 1,0 point, il retrouve son
niveau de 2019. En SMR, il augmente de 1,3 point
et s'éleve a 81,6 %, (-4,6 points par rapport a 2019).
Il diminue au contraire en psychiatrie (-0,4 point),

2. Les soins de longue durée ne sont pas suivis dans le programme de médicalisation des systemes d'information
(PMSI), mais uniquement dans la statistique annuelle des établissements de santé (SAE), ou seules les journées de SLD

sont disponibles. Par la suite, tous les séjours sont hors SLD.

3. Par sa méthode de calcul, le taux d’occupation ne permet pas de mesurer la situation au cours de I'année pour
toutes les disciplines. Si le taux d’occupation en MCO, calculé avec le nombre de journées exploitables sur I'année,
tient compte de la disponibilité effective des lits durant I'année, cela n’est pas le cas en psychiatrie et en SMR (voir

encadré Sources et méthodes, partie Sources).
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ou il atteint 85,6 % (-2,9 points par rapport a 2019).
C’est en SLD qu'il est le plus élevé (88,0 %, soit
+0,7 point par rapport a 2023), mais aussi le plus
éloigné de son taux de 2019 (-5,3 points).

Le taux d'occupation présente de fortes varia-
tions selon le statut juridique des établissements
et la discipline (tableau complémentaire E). Ainsi,
en MCQ, il est beaucoup plus élevé dans les hopi-
taux publics que dans les établissements privés :
respectivement 84,1 % contre 75,4 % dans les
établissements privés a but non lucratif et 56,7 %
dans les cliniques privées. Dans ces dernieres,
I'écart pourrait provenir de la moindre part des
hospitalisations non programmeées, donc pou-
vant se produire le week-end. A I'inverse, en psy-
chiatrie et en SMR, le taux d'occupation est plus
élevé dans les cliniques privees. Il s'éleve a 90,6 %
en psychiatrie et a 88,2 % en SMR, soit respecti-
vement 6 points de plus et 7 points de plus que
dans le secteur public. Ces écarts pourraient

également étre liés aux différences de durée
moyenne de séjour (DMS) selon le statut.

En France métropolitaine, Iile-de-France
a le taux d’hospitalisation de court séjour
par habitant le plus bas

En MCO, le nombre de séjours d'hospitalisation
compléte rapporte a la population s‘éleve a 6,6 %
a Mayotte, soit pres de deux fois moins que le taux
de I'ensemble de la France (13,7 %) [carte 1]. En
dehors de Mayotte, les taux les plus bas se situent
dans les départements d'lle-de-France (notam-
ment 10,8 % dans les Yvelines et 11,1 % dans les
Hauts-de-Seine), dans I'Ouest (notamment 11,1 %
en Loire-Atlantique) et en Martinique (11,5 %).
Alinverse, les taux les plus hauts atteignent 18,8 %
dansla Creuse, 18,5 % dans la Haute-Marne, 18,2 %
dans la Nievre, et 18,0 % dans I'Orne. Il s'agit de
départements ruraux, dont la proportion d'habi-
tants de 65 ans ou plus dépasse 25 %.

Evolution du taux d’occupation des lits d’hospitalisation compléte

depuis 2013
= MCO' Psychiatrie?® SMR# SLD == Ensemble
En %
100
95
90
85
e \//
70 T T T T T T T T T T T
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

2024

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; SMR : soins médicaux et de réadaptation ; SLD : soins

de longue durée.

1. Les journées d’hospitalisation comptabilisées pour le calcul du taux d’occupation en MCO comportent les journées
des bébés mort-nés, mais pas celles des nouveau-nés restés aupres de leur mere. Le taux d'occupation en MCO est
calculé avec le nombre de journées-lits exploitables. Pour les autres disciplines, il est calculé avec les capacités en lits

au 31 décembre multipliées par 365.

2. Disciplines de psychiatrie de I'adulte, de I'enfant et de I'adolescent, et pénitentiaire.

3. Hospitalisation a temps plein : les autres formes de prises en charge a temps complet (accueil familial
thérapeutique, appartement thérapeutique...) ne sont pas comptabilisées dans ce graphique.

4.Y compris les maisons d’enfants a caractere sanitaire (MECS) temporaires.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > ATIH, PMSI-MCO et PMSI-SMR 2013-2024, traitements Drees, pour I'activité de MCO et de SMR ; Drees, SAE
2013-2024, traitements Drees, pour les capacités et 'activité de psychiatrie et de SLD.
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Les spécialisations varient en fonction
du statut des établissements

La structure des activités des établissements de
santé varie selon leur statut juridique, tant en
matiere de grandes disciplines que de modes de
prises en charge (graphique 2). Ces spécificités
refletent la disparité des capacités par discipline
et par statut (voir fiche 02, « Les capacités d'ac-
cueil en hospitalisations complete et partielle »).

Les cliniques privées sont particulierement pré-
sentes en moyen et en court séjours (notamment
en chirurgie), ou elles réalisent respectivement
49 % et 48 % des journées d’hospitalisation par-
tielle (voir fiche 10). Les établissements privés
a but non lucratif sont relativement plus déve-
loppés en moyen séjour (31 % des journées
d’hospitalisation partielle). Les hdpitaux publics
dominent largement l'activité d'hospitalisation
complete en MCO (70 % des séjours), notamment
en médecine (77 % des séjours) et en psychiatrie
(65 % des séjours d’hospitalisation complete et
61 % des journées d’'hospitalisation partielle).

Enfin, les SLD sont essentiellement pris en charge
par les établissements publics (89 % des journées
d'hospitalisation complete).

Le nombre de nouveau-nés restés aupres
de leur mére diminue avec la baisse
du nombre de naissances

En 2024, 556 400 séjours de médecine et 2,0 mil-
lions de journées d’hospitalisation complete
concernent des bébeés « restés aupres de leur
mere ». Il s'agit de bébés ne nécessitant pas de
parcours de soins spécifique, contrairement a
ceux pris en charge en néonatalogie, par exemple.
Les agrégats habituels sur le MCO ne prennent en
compte que l'activité d’hospitalisation relative aux
nouveau-nés accueillis en néonatologie, en soins
intensifs ou en réanimation néonatale. Le nombre
de séjours de nouveau-nés restés aupres de leur
mere diminue de 2,9 % en 2024. Ce recul est li¢ a
la baisse particulierement marquée du nombre de
naissances en 2024 (-2,8 %), qui atteint son niveau
le plus bas depuis 1946 (Thélot, 2025). |

Nombre de séjours de MCO en hospitalisation compléte par département

en 2024

Guadeloupe

-

- O
Martinique

Guyane

La Réunion

Mayotte
N

Paris et petite couronne

Pour 100 habitants
[][66;132[
013,2;141(
W [147;156[
W [156;188]

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie, y compris les bébés mort-nés, non compris les nouveau-nés

restés aupres de leur mere.

Note > Les bornes correspondent a une répartition en quartiles.
Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.
Sources > ATIH, PMSI-MCO 2024, traitements Drees ; Insee, estimation de la population au 1¢ janvier 2024.
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[EIETIETER Répartition des séjours d’hospitalisation compléte et des journées
d’hospitalisation partielle selon la discipline et le statut de I'établissement en 2024

B Erablissements publics Etablissements privés & but non lucratif Etablissements privés & but lucratif

100 EN%
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HC HP HC? HP* HCs HP HC

Mco?* Psychiatrie? SMR SLD (journées)

HC : hospitalisation complete ; HP : hospitalisation partielle ; MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ;
SMR: soins médicaux et de réadaptation ; SLD : soins de longue durée.

1. Y compris les bébés mort-nés, non compris les nouveau-nés restés aupres de leur mere.

2. Disciplines de psychiatrie de I'adulte, de I'enfant et de I'adolescent, et pénitentiaire.

3. Hospitalisation a temps plein : les autres formes de prises en charge a temps complet (accueil familial
thérapeutique, appartement thérapeutique..) ne sont pas comptabilisées dans ce graphique.

4. Le nombre de journées est exprimé en équivalent-journée, oU une demi-journée compte pour 0,5.

5.Y compris les maisons d’enfants a caractere sanitaire (MECS) temporaires.

Note > On parle de séjours pour I'hospitalisation compléete et de journées pour I'hospitalisation partielle. Les SLD
ne sont réalisés qu’a temps complet.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > ATIH, PMSI-MCO et PMSI-SMR 2024, traitements Drees, pour 'activité de court séjour et de SMR ; Drees,
SAE 2024, traitements Drees, pour l'activité de psychiatrie et de SLD.

I Sources et méthodes

Champ

Activités d’hospitalisations complete ou partielle des établissements de santé ayant fonctionné en
2024 en France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), hors séances, y compris le service de
santé des armées (SSA). Sont exclus les établissements de santé qui dispensent des soins dans le
cadre d'une autorisation, mais sans capacités d'accueil en hospitalisations complete ou partielle. Il
s'agit essentiellement des centres de dialyse, de radiothérapie, des structures de psychiatrie ambu-
latoire et des établissements faisant uniquement de I'hospitalisation a domicile (HAD).

Sources

La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) de la Drees décrit I'activité des établisse-
ments de santé (séjours et journées d’hospitalisation complete, journées d’hospitalisation partielle,
séances, etc.) et les facteurs de production associés (lits, places, équipements, personnel).

Le programme de médicalisation des systemes d’information (PMSI), mis en place par la Direction
générale de l'offre de soins (DGOS) et I'’Agence technique de I'information sur I'hospitalisation
(ATIH), fournit une description microéconomique de I'activité de court séjour (médecine, chirur-
gie, obstétrique et odontologie [MCO]) des établissements de santé depuis 1997, et de l'activité de
moyen séjour (soins meédicaux et de réadaptation [SMR]) depuis 2003 pour chaque séjour réalisé.

Le taux d'occupation en MCO est calculé en rapportant le nombre de journées d’hospitalisation
complete au nombre de journées exploitables sur I'année. Ce nombre, égal a la somme des lits en
état d'accueillir des patients pour chaque journée de I'année, permet de rendre compte de la dis-
ponibilité effective des lits et de ses variations au cours de I'année. En revanche, pour la psychiatrie,
le SMR et les soins de longue durée (SLD), le taux d’occupation est calculé en rapportant le nombre
de journées d’'hospitalisation compléete au nombre de lits au 31 décembre multiplié par 365.  eee

42 Les établissements de santé en 2024 > Edition 2026 > Drees




L'activité en hospitalisations compléte et partielle

o000

Définition

> Hospitalisation compléte et hospitalisation partielle: en MCO, un séjour d’une durée inférieure a
un jour est classé en hospitalisation de moins d'un jour, également appelée hospitalisation partielle,
quels que soient le diagnostic principal et la vocation de I'unité de prise en charge. Un séjour d'une
durée supérieure a un jour est classé en hospitalisation de plus d’'un jour, encore appelée hospita-
lisation compléte. Dans les autres disciplines, les séjours sont classés en fonction de l'autorisation
rattachée a l'unité d'hospitalisation (hospitalisations compléte ou partielle). En psychiatrie, seule
I'activité d’hospitalisation a temps plein est comptabilisée dans cette fiche et non pas les autres
formes d’hospitalisation compléte, tres minoritaires (accueil familial thérapeutique, appartement
thérapeutique..).

Pour en savoir plus

> Cour des comptes (2023, juillet). La tarification a I'activité. Rapport.
> Thélot, H. (2025, juillet). Les naissances en 2024. Des naissances toujours en nette baisse. Insee,
Insee Focus, 357.
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https://www.ccomptes.fr/fr/publications/la-tarification-lactivite
https://www.insee.fr/fr/statistiques/8614311

Les autres grandes prises

en charge hospitaliéres

En 2024, les établissements de santé réalisent 7,7 millions de journées d’hospitalisation
adomicile et 15,4 millions de séances de chimiothérapie, radiothérapie et dialyse.
142 millions d'actes et consultations externes (ACE) en médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie (MCO) ont été dispensés dans les établissements

publics et privés a but non lucratif. Enfin 682 structures des urgences générales

ou pédiatriques ont également traité 21,3 millions de passages en 2024.

A nouveau, une forte hausse du nombre
de séjours en hospitalisation a domicile
en 2024

L'hospitalisation a domicile (HAD) propose un
systeme organisé et coordonné de soins com-
plexes et continus entre I'hdpital et le méde-
cin traitant de ville : elle permet d’assurer, sur
le lieu de vie du patient, des soins médicaux
et paramédicaux, afin d'éviter ou de raccour-
cir une hospitalisation en médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie (MCO) ou en soins
médicaux et de réadaptation (SMR). 'HAD
vient ainsi compléter ou se substituer a I'hospi-
talisation complete en établissement de santé
avec hébergement (voir fiche 13, « Les établisse-
ments d'hospitalisation a domicile » et fiche 14,
« Les patients hospitalisés a domicile »). En
2024, 291 établissements d’'HAD sont recensés
en France. 25 400 patients peuvent y étre pris
en charge simultanément, et 328 800 s&jours
pour 7,7 millions de journées y sont réalisés. Le
nombre de séjours augmente de nouveau for-
tement en 2024 (+10,4 %), davantage qu’en 2023
(+8,4 %) et 2022 (+2,8 %).

Une faible croissance des traitements
ambulatoires

En 2024, 15,4 millions de séances sont réalisées
dans les établissements de santé (tableau 1) :
7,8 millions de séances de dialyse sont dispensées

par 886 établissements, dont pres de trois
séances sur quatre par 725 établissements privés
(40 % par des établissements privés a but non
lucratif et 37 % par des cliniques privées). 4,1 mil-
lions de séances de radiothérapie sont réalisées
dans 216 établissements, quasiment toutes en
ambulatoire (99 %), dont 52 % par des cliniques
privées. Enfin, l'activité de traitement des affec-
tions cancéreuses par chimiothérapie représente
3,6 millions de séances dans 765 établissements’,
dont 54 % sont effectuées dans 406 hopitaux
publics. Notablement, les 25 sites de centres de
lutte contre le cancer (CLCC)?, établissements
privés a but non lucratif, dispensent 14 % des
séances de chimiothérapie et 18 % de celles de
radiothérapie.

Le nombre total de séances progresse de 1,6 %
en 2024, comme en 2023 (graphique 7). Cette
croissance est plus modérée qu‘avant la crise sani-
taire liée a I'épidémie de Covid-19 (+3,0 % par an
en moyenne entre 2013 et 2019). L'‘évolution du
nombre de séances varie toutefois selon le type
de traitement : en 2024, il progresse plus forte-
ment pour la chimiothérapie ambulatoire (+5,5 %)
que pour la dialyse (+1,0 %). Pour la radiothérapie,
en revanche, le nombre total de séances dimi-
nue de 0,4 %. Cette activité est en baisse depuis
2022 (-3,7 % en 2022 et -1,5 % en 2023), ce qui
pourrait s'expliquer par I'adoption d’une innova-
tion thérapeutique par certains établissements,

1. Tous les établissements hospitaliers quitraitent les affections cancéreuses par chimiothérapie n‘ont pas d‘autorisation
pour exercer cette activité. Dans ce cas, ils signent une convention avec un ou plusieurs établissements autorisés.

2. Il s'agit du nombre total de sites, qu'ils disposent ou non de capacités d’accueil en hospitalisations compléte ou
partielle. Dans la fiche 01, « Les grandes catégories d'établissements de santé », seuls les CLCC ayant des capacités en

lits ou en places d’hospitalisation sont comptabilisés.
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consistant a réduire fortement le nombre de
séances par patient, de vingt-cing séances a cing
séances pour certaines pathologies.

Ces évolutions different également selon le sta-
tut juridique de I'établissement : 'augmentation
du total des séances est plus dynamique en 2024
dans le secteur public que dans le secteur privé, a
but lucratif ou non (+2,3 %, contre +1,3 %). Pour la

radiothérapie, le nombre de séances augmente
dans les cliniques privées (+0,6 %), alors qu'il dimi-
nue dans les établissements publics et privés a
but non lucratif (respectivement -1,2 % et -1,8 %).
Par ailleurs, 520 900 personnes ont été transfu-
sées en 2024, selon '’Agence nationale de sécu-
rité du médicament et des produits de santé
(ANSM).

11 CETR N Nombre de séances selon le statut de I'établissement en 2024

Etablissements Etablissements

Ensemble des

Etablissements

. et dont A

Eeances publics ﬁg:?ﬂ?,g;: pr:z:aatitzm établissements
Chimiothérapie 1945445 740 955 490 911 917 567 3603967
ambulatoire

Radiothérapie 986 277 959 957 736 609 2105002 4051236
Seéances sur patients 974033 943206 722195 2094 387 4011626
ambulatoires

ﬁea”?essE’r patients 12244 16 751 14 414 10615 39610

ospitalisés

Dialyse 1809 006 3077804 - 2878881 7765691
Total 4740728 4778716 1227520 5901450 15 420 894

CLCC : centres de lutte contre le cancer.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Source > Drees, SAE 2024, traitements Drees.

Evolution du nombre de séances depuis 2013

Dialyse === Radiothérapie === Chimiothérapie ambulatoire

8 En millions
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2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.
Sources > Drees, SAE 2013-2024, traitements Drees.
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142 millions d’actes et consultations
externes

En 2024, le personnel soignant salarié¢ des éta-
blissements publics et privés a but non lucratif
(ceux a mode de tarification du secteur public)
a réalisé 142 millions d'actes et consultations
externes (ACE) en MCO (-3,0 % par rapport a
2023) [tableau 2]. Ces ACE, hors séjours hospita-
liers, peuvent correspondre a une consultation

m Les autres grandes prises en charge hospitaliéres

simple, a une préparation d’hospitalisation ou a
un suivi médical apres une hospitalisation. Une
consultation peut donner lieu a plusieurs actes.

Les ACE sont réalisés a 94 % par du personnel
médical, notamment a 13 % par des chirurgiens,
12 % par des médecins généralistes, 12 % par
des radiologues, 7 % par des gynécologues-
obstétriciens et 7 % par des biologistes. Les
autres ACE sont pratiqués par des pharmaciens

JEIICETPY Actes et consultations externes effectués par des salariés
des établissements de santé publics et privés a but non lucratif en court séjour,
selon la spécialité ou la profession médicale ou paramédicale, en 2024

Proportion d’ACE des salariés des établissements
de santé publics et privés a but non lucratif,
par spécialité

Taux p Sur I'ensemble des actes
e, ) Nombre d’ACE | d’évolution de:x‘g;g::‘atl’;?iés et consultations des salariés
Spécialité ou profession en 2024 2023-2024 | o5 établissements de la spécialité, y compris
médicale ou paramédicale (en %) de santé publics en ville et dans les cliniques
s privées, ratio des bases
e';&?::;::;g;:" de remboursement par
(en %) la Sécurité sociale en 2023
°: (en %)
Anesthésie-réanimation 7620683 15 55 29,4
Spécialités chirurgicales 18 518 438 1,7 12,8 23,5
Gynécologie-obstétrique 10276783 -0,7 7,2 231
Pédiatrie 4137772 -4,9 2,8 14,1
Biologie médicale 10 243 616 -5,6 6,8 8,7
Psychiatrie 1231794 -4, 0,8 3,3
Médecine générale 17 618 816 -3,2 12,0 1,3
Radiologie 17 350727 -5,6 1,6 23,9
Ophtalmologie 6634993 -2,4 4,6 7
Sages-femmes 5305010 -4,2 3,6 13,8
Autres spécialités médicales 38 374695 -2,5 26,4 26,5
Infirmiers 6259819 -3,8 4,2 0,9
Pharmacie et professions
paramédicales, 2554925 -4.4 17 7,0
hors infirmiers
Total 146 128 071 -3,0 100,0 10,7
Total hors psychiatrie 144 896 277 -3,0 99,2 10,8

ACE : actes et consultations externes.

Notes > ACE en médecine, chirurgie, obstétrique et odolontologie (MCO), ne sont pas inclus les ACE de soins
médicaux et de réadaptation (SMR) et les actes en psychiatrie ambulatoire. Ne sont pas inclus non plus les passages
aux urgences et les séances, ainsi que des recours divers correspondant principalement a des forfaits (d'imagerie
par exemple), classiquement exclus des décomptes d’ACE. Des erreurs ont été reportées dans la spécialité déclarée
dans les données, des internes en médecine étant par exemple codés par défaut en médecine générale. La catégorie
« Autres spécialités médicales » est elle-méme composée pour prés de la moitié d’ACE réalisés par des spécialistes
des pathologies cardiovasculaires, de médecine interne, d’ORL, de gastro-entérologie et d’hépatologie,

ou d'oncologie médicale.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA. Etablissement de santé & mode

de tarification du secteur public (hépitaux publics et la majorité des établissements privés a but non lucratif).
Sources > SNDS-DCIR 2023-2024, CNAM, pour les colonnes (1) a (3), base RAC 2023, Drees, pour la colonne (4) ;
traitements Drees.
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ou du personnel paramédical (dont 4 % par des
infirmiers).

Au total, 11 % du montant total des bases de rem-
boursement par la Sécurité sociale en actes et
consultations est réalisé en ACE de court séjour par
les hopitaux publics et les établissements privés a
but non lucratif (16 % en excluant ceux réalisés par
un psychiatre?). lls représentent 29 % des ACE en
anesthésie-réanimation, 24 % en chirurgie, 23 % en
gynécologie-obstétrique et 24 % en radiologie.

Les autres grandes prises en charge hospitaliéres

Une progression du nombre annuel
de passages aux urgences

En France, 682 structures des urgences générales
ou pédiatriques situées dans 612 établissements
de santé ont traité 21,3 millions de passages en
2024, un rebond de 2,5 % apres la diminution de
3,4 % observée entre 2022 et 2023. Ce niveau
représente 97 % du nombre de passages de
2019, mais 114 % de celui de 2013 (voir fiche 21,
« La médecine d'urgence »).l

Y=Y Sources et méthodes

Champ

Activités alternatives a I'hospitalisation compléte ou a I'hospitalisation partielle ayant fonctionné en
2024 dans les hopitaux publics et les établissements privés a but lucratif ou non lucratif de France
(incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le service de santé des armées (SSA).

Actes et consultations externes (ACE) effectués par du personnel salarié des établissements publics
et privés a but non lucratif (a mode de tarification du secteur public) de France (incluant Saint-Martin
et Saint-Barthélemy), y compris le service de santé des armées (SSA).

Sources

La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) de la Drees décrit I'activité des établisse-
ments de santé (s€jours et journées d’hospitalisation complete, journées d’hospitalisation partielle,
séances, etc.) et les facteurs de production associés (lits, places, équipements, personnel).

Le programme de médicalisation des systémes d'information (PMSI), mis en place par la Direction
générale de I'offre de soins (DGOS) et I’Agence technique de I'information sur I'hospitalisation (ATIH),
fournit une description médico-économique de |'activité de court séjour (MCO) des établissements
de santé depuis 1997, et de |'activité de moyen séjour (SMR) depuis 2003 pour chaque séjour réalisé.
Le systeme national des données de santé (SNDS) contient les données de remboursement de tous
les régimes d'assurance maladie obligatoire (hors Sénat et Assemblée nationale). Les ACE du personnel
salarié des hopitaux publics et des établissements privés a but non lucratif y sont repérés via le PMSI.
La base reste a charge (RAC) 2023 est constituée par la Drees a partir du SNDS afin de produire,
pour une année donnée, des informations synthétiques relatives a I'exhaustivité des dépenses de
santé, dont les bases de remboursement de la Sécurité sociale (BRSS), regroupées par grands postes
de soins.

Définitions

> Chimiothérapie : elle consiste en |'usage de certaines substances chimiques pour traiter une maladie.
De nos jours, le terme « chimiothérapie » est principalement utilisé pour désigner certains traite-
ments contre le cancer.

> Radiothérapie : ce traitement consiste a utiliser des radiations ionisantes pour détruire les cellules
cancéreuses. La radiothérapie ne s'emploie pas uniquement pour traiter les cancers mais, dans la
pratique, son utilisation pour des affections non cancéreuses est faible.

> Centres de lutte contre le cancer (CLCC): ils assurent des missions de soin, de recherche et d’ensei-
gnement, et sont spécialisés en cancérologie. On recense 25 sites de CLCC sur le territoire métro-
politain en 2024.

3. Lechampdesactes et consultations recensés est aussi hors psychiatrie ambulatoire, dontles actes sont dénombrés
dans la fiche 11 « L'offre de soins de psychiatrie dans les établissements de santé ».
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Pour en savoir plus

> Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) (2025, novembre).
Rapport annuel d’hémovigilance francaise. Données 2024, résumé exécutif.

> Agence technique de I'information sur I’'hospitalisation (ATIH) (2020, novembre). Chiffres clefs
de l'activité externe 2019. Rapport.

> Cour des comptes (2019, octobre). Les actes et consultations externes a I’hdpital : une activité

a intégrer a la définition de I'offre de soins. Rapport.

> Cour des comptes (2020, février). L'insuffisance rénale chronique terminale : une prise en charge

a réformer au bénéfice des patients. Rapport public annuel 2020.
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https://ansm.sante.fr/uploads/2025/10/23/20251023-hemovigilance-rapport-2024-synthese.pdf
https://ansm.sante.fr/uploads/2025/10/23/20251023-hemovigilance-rapport-2024-synthese.pdf
https://www.atih.sante.fr/activite-externe
https://www.atih.sante.fr/activite-externe
https://www.ccomptes.fr/system/files/2019-10/RALFSS-2019-07-actes-consultations-externes-hopital.pdf
https://www.ccomptes.fr/system/files/2019-10/RALFSS-2019-07-actes-consultations-externes-hopital.pdf
https://www.ccomptes.fr/sites/default/files/2023-10/20200225-03-TomeI-insuffisance-renale-chronique-terminale.pdf
https://www.ccomptes.fr/sites/default/files/2023-10/20200225-03-TomeI-insuffisance-renale-chronique-terminale.pdf

Les postes de personnel médical

ou pharmaceutique

Fin 2024, les établissements de santé comptent 231 800 postes de personnel médical
ou pharmaceutique : médecins, odontologistes, pharmaciens, étudiants de 3¢ cycle
du diplédme d’études spécialisées de ces trois professions et sages-femmes.

Ces postes se trouvent majoritairement dans les établissements publics : c’est le cas
de 62 % des postes de médecins, odontologistes et pharmaciens, de 80 % des postes
de sages-femmes, et de 93 % des postes d’internes, de docteurs juniors et de faisant
fonction d’internes. Parmi les médecins, pharmaciens et odontologistes, les postes
de salariés dépendent majoritairement de I'hopital public (82 %), alors que les postes
de libéraux dépendent principalement des établissements privés a but lucratif (82 %).

Prés des deux tiers des postes de personnel médical ou pharmaceutique
correspondent a des spécialités médicales, telles que la médecine générale,
I'anesthésie-réanimation, la psychiatrie et la médecine d'urgence.

Sept postes de personnel médical sur dix
relévent des hopitaux publics

Au 31 décembre 2024, les établissements de
santé comptent 231 800 postes de personnel
meédical ou pharmaceutique': 126 800 postes
de médecins, odontologistes et pharmaciens
salariés, 43 000 postes de médecins libéraux,
45 200 postes d'internes, de docteurs juniors et de
faisant fonction d'internes (FFI) et 16 900 postes
de sages-femmes (tableau 1). Parmi ces postes,
70 % relévent des hopitaux publics, 19 % des cli-
niques privées et 11 % des établissements privés a
but non lucratif.

Au sein des établissements publics, les méde-
cins occupent essentiellement des postes sala-
riés (98 % des postes de médecins fin 2024,
soit 103 600 postes). Il s'agit principalement
de postes de praticiens hospitaliers, qui repré-
sentent 58 % des équivalents temps plein
(ETP) de médecins salariés des établissements
publics (tableau 2). Aprés la fusion de plusieurs
statuts en un contrat de praticien contractuel,
en février 2022, les postes de nouveaux prati-
ciens contractuels représentent 17 % des ETP de
médecins salariés des établissements publics.

Le reste des postes se répartit entre praticiens
associés et praticiens aux statuts en voie d'ex-
tinction (12 %), médecins hospitaliers universi-
taires, titulaires et non titulaires (7 %), et assis-
tants des hdpitaux (5 %) [voir annexe 2, « Cadre
juridique et institutionnel des établissements de
santé », pour les différents statuts des person-
nels des établissements de santé]. Fin 2024, les
établissements publics comptent également
2 300 postes de praticiens libéraux.

Dans les établissements privés a but non lucra-
tif, les médecins occupent aussi majoritaire-
ment des postes salariés (74 % des postes de
meédecins fin 2024). Dans les cliniques privées,
en revanche, les médecins libéraux sont large-
ment majoritaires (84 %). Ainsi, les postes de
meédecins salariés dépendent majoritairement
de I'nopital public (82 %), alors que les postes de
meédecins libéraux dépendent principalement
des établissements privés a but lucratif (82 %).

Les spécialités médicales mobilisent prés
des deux tiers des postes de médecins

Fin 2024, 70 % des postes de médecins des
établissements de santé sont dédiés, a temps

1. Par souci de simplification, le terme « médecins » regroupe dans la suite de cette fiche les médecins, les
odontologistes et les pharmaciens, et le terme « personnel médical » regroupe les médecins, les odontologistes, les
pharmaciens et les sages-femmes. Hors mention contraire, le terme « internes » regroupe les internes, les docteurs
juniors et les faisant fonction d’internes.
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1EICETVNN Les postes de personnel médical dans les établissements de santé
au 31 décembre 2024

Etablissements | Etablissements Ensemble des

Etablissements

publics ﬁgr‘ﬁz: r::i; pr:\::’; aétil:Ut établissements
Médecins, odontologistes, pharmaciens 105 905 21959 41930 169 794
Salariés 103623 16 337 6858 126 818
Libéraux 2282 5622 35072 42976
Internes, docteurs juniors et FFI 41980 281 370 45161
Internes, dont : 28408 1927 295 30630
S”;i‘ifacli‘t”éi(nnjsggz’;‘:)gé”éra'e et 26415 1832 277 28524
pharmacie 1633 95 17 1745
odontologie 360 0 1 361
Docteurs juniors 5396 372 30 5798
FFI 8176 512 45 8733
Sages-femmes 13 491 1289 2097 16 877
Total 161376 26 059 44 397 231832

FFI : faisant fonction d’interne.
Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.
Source > Drees, SAE 2024, traitements Drees.

11 CETPA Répartition, en équivalent temps plein, des postes de personnel médical
salarié dans les établissements de santé en 2024

S Etablissements Etablissements
Etablnj;?i?sents privés a but privés a but
P non lucratif lucratif
ETP des médecins, pharmaciens 77 918 11532 4850
et odontologistes salariés
ETP des hospitaliers universitaires titulaires’ 3212 n.d. n.d.
ETP des praticiens hospitaliers titulaires 45202 n.d. n.d.
ETP des hospitaliers universitaires non titulaires 2262 n.d. n.d.
et temporaires
ETP des nouveaux statuts de praticiens contractuels 13209 n.d. n.d.
ETP des assistants des hopitaux 4256 n.d. n.d.
ETP des praticiens contractuels et praticiens adjoints 1529 n.d. n.d.
contractuels (statuts en extinction)
ETP des praticiens cliniciens et praticiens attachés 1792 n.d. n.d.
(statuts en extinction)
ETP des praticiens associés 4251 n.d. n.d.
ETP des praticiens attachés associés et assistants 1415 n.d. n.d.
associés (statuts en extinction)
ETP des autres salariés 751 n.d. n.d.
ETP des internes, docteurs juniors et FFI 40920 2105 299
ETP des sages-femmes 12137 1033 1790
ETP des titulaires et stagiaires de la fonction publique 10114 1 0
ETP des CDI 656 902 1520
ETP des CDD 1367 130 270

CDD: contrat a durée déterminée ; CDI : contrat a durée indéterminée ; ETP : équivalent temps plein moyen annuel
rémunéré ; FFl : faisant fonction d’interne ; n.d. : non disponible.

1. Par convention, les professeurs des universités-praticiens hospitaliers (PU-PH) sont comptés pour 0,5 ETP.

Note > La répartition par statut des praticiens salariés n‘est demandée que pour le secteur public.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Source > Drees, SAE 2024, traitements Drees.
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plein ou a temps partiel, a des spécialités médi-
cales (y compris I'anesthésie-réanimation et la
pédiatrie) [tableau 3]. Les quatre spécialités les
plus représentées parmi les postes de medecins
sont des spécialités médicales : la médecine
générale (11 %), 'anesthésie-réanimation (8 %),
la psychiatrie (7 %) et la médecine d'urgence
(5 %). Viennent ensuite les spécialités chirurgi-
cales (15 %).

La part des postes relevant des spécialités
meédicales est un peu plus élevée dans les éta-
blissements publics et privés a but non lucra-
tif (respectivement 72 % et 75 %) que dans
les cliniques privées (61 %). Ces derniéres se
consacrent davantage a la chirurgie (30 % de
leurs postes, contre respectivement 10 % et
12 % pour les hépitaux publics et les établisse-
ments privés a but non lucratif). La moindre
proportion de postes de praticiens dédiés a la

biologie médicale dans le secteur privé (a but
lucratif ou non) traduit une externalisation plus
importante de ces activités, parfois dans des
structures spécifiques situées dans les locaux
mémes de ces €tablissements.

La réforme du 3¢cycle des études de médecine,
médecine d'urgence, pharmacie et odonto-
logie en 2017 a instauré un nouveau statut : celui
de docteur junior. De ce fait, fin 2024, 68 % des
postes d'étudiants de 3¢ cycle sont pourvus
par des internes, 13 % par des docteurs juniors
et 19 % par des FFl (tableau 7). La proportion de
FFI parmi les étudiants de 3¢ cycle augmente
régulierement depuis 2013, ou elle était de 7 %.
Parmi les postes d'internes occupés fin 2024, plus
de neuf étudiants sur dix (93 %) sont inscrits en
meédecine (plutdt qu’en pharmacie ou en odon-
tologie). Cette répartition est similaire a celle des
postes de personnel médical salarié.

LE1ICETREY Les postes de médecins, pharmaciens et odontologistes salariés et libéraux
dans les établissements de santé, selon la spécialité, au 31 décembre 2024

Etablissements

Etablissements

e
Médecine générale 12193 3876 3273 19 342 1,4
Médecine d'urgence 7629 505 1110 9244 54
Anesthésie-réanimation 8884 1380 4024 14 288 8,4
Pédiatrie 5270 527 518 6315 3,7
Psychiatrie 8416 1386 1329 11131 6,6
Autres spécialités 33965 8840 15 281 58086 34,2
médicales
Gynécologie-obstétrique 4165 694 1613 6472 3,8
Spécialités chirurgicales 10876 2625 12 449 25950 15,3
Biologie médicale 3404 177 394 3975 2,3
Pharmacie 6236 1423 1405 9064 53
Autres 4867 526 534 5927 3,5
Total 105 905 21959 41930 169 794 100

Note > La catégorie « Autres » regroupe notamment les odontologistes, les médecins de santé publique,

les médecins du travail et les pharmaciens de la filiere recherche.

Lecture > 11,4 % des postes de personnel médical (hors internes et sages-femmes) dans les établissements de santé
relevent de la médecine générale en 2024.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Source > Drees, SAE 2024, traitements Drees.
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Les postes d’internes, de docteurs juniors
et de FFl sont concentrés dans le secteur
public et en court séjour

Fin 2024, 93 % des postes d’internes, de doc-
teurs juniors et de FFI (soit 42 000 postes) se
trouvent dans les établissements publics, dont
ils constituent 28 % des postes de personnel
meédical, hors sages-femmes (tableau 7). Ils sont
présents principalement en centres hospita-
liers universitaires (CHU) [53 % de |I'ensemble
des postes d'internes] et en centres hospitaliers
(CH) de grande taille (au moins 300 lits) [26 %],

oU se concentrent la majorité des services
agréés pour l'accueil des étudiants de 3¢ cycle
des études de médecine (tableau 4). Le nombre
de postes d'internes par poste de praticien est
plus élevé dans les CHU que dans les grands CH
(0,6 poste d'interne pour 1 poste de praticien
en CHU, contre 0,4 en grand CH). Toutes dis-
ciplines confondues, dans les CHU, le nombre
d'internes par séjour en hospitalisation com-
plete est ainsi particulierement élevé : 0,8 pour
100 séjours fin 2024, contre 0,5 en moyenne
dans I'ensemble des établissements de santé.

41 CETE] Les postes d’internes, de docteurs juniors et de faisant fonction
d’internes dans les établissements de santé, selon la catégorie d’établissement,

au 31 décembre 2024
T g Etablissements| Ensemble
Spécialités | EraBlissements | gone chyy 5’(:3‘1‘3;?""5'5 privés & but privés 3 but des
P : non lucratif lucratif établissements
300 lits)

Total des internes,
docteurs juniors 41980 23832 11608 281 1022 370 45161
et FFI (effectifs)
Internes 28 408 17 598 6903 1927 703 295 30630
Docteurs juniors 5396 3810 1106 372 140 30 5798
FFI 8176 2424 3599 512 179 45 8733
Total du personnel 102496 43286 32371 14296 3332 10255 127 047
médical
Séjoursen
hospitalisation 7880202 2858410 (2914934 849 585 138913 777 348 9507135
compléte?
Ratio internes,
docteurs juniors 04 06 04 0,2 03 0,0 04
et FFl/personnel
médical
Ratio internes,
docteurs juniors
et FFI/100 séjours 0,5 0,8 0,4 0,3 0,7 01 0,5
en hospitalisation
compléte

CHU : centre hospitalier universitaire ; CH : centre hospitalier ; CLCC : centre de lutte contre le cancer ; FFI : faisant

fonction d'interne.

1. Le personnel médical, hors sages-femmes, internes, docteurs juniors et FFI, comprend les effectifs des salariés

et des libéraux des établissements accueillant des internes, des docteurs juniors ou des FFI.

2. Les séjours en hospitalisation complete sont uniquement ceux des établissements accueillant des internes ou
des FFI (en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie [MCO] ; psychiatrie ; soins médicaux et de réadaptation
[SMR]; unités de soins de longue durée [USLD] ou en hopitalisation a domicile [HAD]).

Lecture > Rapportés a un méme nombre de séjours en hospitalisation complete, les CHU forment plus d'internes,
de docteurs juniors et de FFI que les CH de grande taille : leur ratio d'internes, de docteurs juniors et de FFI pour
100 séjours en hospitalisation compléte est respectivement de 0,8 contre 0,4.

Champ > Etablissements de France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA, accueillant des

internes, des docteurs juniors ou des FFI.
Source > Drees, SAE 2024, traitements Drees.
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Les postes d'internes sont au nombre de 2 800
dans les établissements privés a but non lucratif fin
2024, et de 400 dans les cliniques privées, qui ont
la possibilité d'en accueillir depuis 2009. La majorite
des postes d'internes se trouvent dans les services
de court séjour de médecine, chirurgie, obstétrique
et odontologie (MCO) [88 % des ETP], reflet de la
forte proportion de médecins travaillant en MCO
(86 % des ETP) [tableau 5]. En psychiatrie, le volume
d’ETP de postes d'internes par praticien salarié est
I'un des plus faibles (0,3 interne pour 1 poste de
praticien fin 2024) des différentes disciplines. Les
internes de ces services travaillent majoritairement
dans des centres hospitaliers spécialisés (CHS) dans
la lutte contre les maladies mentales.

Quatre postes de sages-femmes sur cinq
relévent de I'hopital public

Au 31 décembre 2024, 80 % des postes de
sages-femmes sont concentrés dans les

établissements publics, dont ils représentent
8 % des postes de personnel médical (tableau 7).
Dans ces hopitaux, les postes de titulaires ou
stagiaires de la fonction publique hospita-
liere? représentent 83 % des ETP salariés des
postes de la profession, tandis que la part des
contrats a durée déterminée (CDD) est de 11 %
(tableau 2).

Dans le secteur privé, les postes de sages-
femmes sont plus nombreux dans les cli-
niques privées (2 100 postes fin 2024) que dans
les établissements privés a but non lucratif
(1 300 postes fin 2024), reflétant notamment
la répartition des maternités et des capacités
d'accueil en obstétrique entre les établisse-
ments privés a but non lucratif et les cliniques
privées. Dans les établissements privés, les
postes en contrat a durée indéterminée (CDI)
représentent 86 % des ETP salariés de sages-
femmes.m

LELICEIEY Les postes d’internes, de docteurs juniors et de faisant fonction d’internes
dans les établissements de santé, selon la discipline d’équipement de leur service

d’affectation, en 2024

Disciplines

Internes, docteurs juniors et FFI Personnel médical salarié’ Ratio internes/
personnel

médical salarié’

MCO 38101 87,9 71083 85,9 0,5
Psychiatrie 2517 58 7 446 9 0,3
HAD 49 0] 171 0,2 0,3
SMR 946 2,2 2702 33 0,4
SLD 67 0,2 112 01 0,6
Ensemble des disciplines 43 324 100 82743 100 0,5

FFI: faisant fonction d'interne ; MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; HAD : hospitalisation a
domicile ; SMR : soins médicaux et de réadaptation ; SLD : soins de longue durée ; ETP : équivalent temps plein moyen

annuel rémunéré.

1. Dans ce tableau, contrairement au tableau 4, les ETP d’internes sont rapportés aux ETP des seuls médecins salariés
(hors sages-femmes), car la répartition des libéraux en ETP par discipline n’est pas connue.

2. 'administration gere, entre autres, le programme de médicalisation des systemes d’information (PMSI) et accueille
beaucoup d'internes de santé publique, méme si peu de médecins exercent dans ces services.

Champ > Etablissements de France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA, accueillant des

internes, des docteurs juniors ou des FFI.
Source > Drees, SAE 2024, traitements Drees.

2. Dans les hopitaux publics, les sages-femmes peuvent relever du statut de la fonction publique hospitaliére,
contrairement a d'autres catégories de personnel médical comme les praticiens hospitaliers (PH) ou les personnels

non titulaires.
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Y Sources et méthodes

Champ

Postes de personnel médical ou pharmaceutique occupés au 31décembre 2024, y compris
internes, docteurs juniors, faisant fonction d‘internes et sages-femmes, des établissements de santé
en France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le service de santé des armées (SSA).
Les postes des établissements sociaux, médico-sociaux et de formation sont exclus.

Sources

La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) de la Drees décrit I'activité des établisse-
ments de santé (séjours et journées en hospitalisation compléte, journées en hospitalisation par-
tielle, séances, etc.) et les facteurs de production associés (lits, places, équipements, personnel).
Lorsque son contrat de travail ou son statut le permet, le personnel médical peut exercer dans des
hopitaux différents. Les établissements enquétés par la SAE déclarent leurs personnels en poste
sans tenir compte de ce que déclarent les autres établissements employant les mémes personnes.
Cela conduit a des doubles comptes que la SAE ne permet pas d’évaluer. De ce fait, ce sont des
« postes de travail », et non des effectifs en personnes physiques, qui sont comptabilisés. Une baisse
du nombre de postes de travail, a I'occasion de la fusion de deux établissements par exemple, ne se
traduit pas nécessairement par une baisse du nombre de personnes employées, si les postes occu-
pés par une méme personne sont rassemblés sur le méme site. Enfin, seul le personnel médical des
services sanitaires des établissements géographiques sanitaires est déclaré dans la SAE.

Définitions

> Personnel médical ou pharmaceutique : il est composé des médecins, odontologistes et pharma-
ciens, auxquels s'ajoutent les internes, docteurs juniors et faisant fonction d’internes (FFl), en for-
mation, ainsi que les sages-femmes. Les postes de personnels non directement rémunérés par les
établissements (intérimaires des entreprises de travail temporaire, etc.) sont exclus.

> Salariés et libéraux : la majorité des médecins exercant dans un cadre libéral travaillent au sein des
cliniques privées, mais ils peuvent également intervenir dans les établissements publics et privés a
but non lucratif. En effet, les conditions d’exercice de ces praticiens se sont élargies a la suite de la loi
Hopital, patients, sante et territoires du 21 juillet 2009.

> Spécialité principale d’exercice: pour les médecins libéraux, cette notion renvoie a la spécialité
reconnue par la Sécurité sociale ; pour les médecins salariés, elle correspond en général a l'intitulé
du poste occupé. Les médecins qui partagent leur temps entre deux activités au sein d'un méme
établissement sont classés dans la spécialité principale exercée dans cet établissement.

> Statuts a I'hopital public: le personnel médical du secteur public a principalement le statut de
praticien hospitalier (PH). Il occupe des postes a temps plein ou a temps partiel. Les praticiens
hospitalo-universitaires (PU-PH), les maitres de conférences des universités-praticiens hospitaliers
(MCU-PH), les praticiens hospitaliers universitaires (PHU), les assistants hospitaliers universitaires
(AHU) et les chefs de clinique des universités-assistants des hépitaux (CCU-AH) partagent leur acti-
vité entre le soin, I'enseignement et la recherche (par convention, ils sont comptabilisés pour 0,5 ETP
pour la partie soins). Les médecins ayant le statut d‘assistant sont recrutés avec des contrats a durée
déterminée. Les praticiens attachés travaillent a temps plein ou a temps partiel (avec un maximum
de dix vacations hebdomadaires) et peuvent exercer dans un ou plusieurs établissements publics.

> Docteurs juniors : il s'agit du nouveau statut des étudiants du 3¢ cycle du dipldme des études spé-
cialisées (DES), créé avec la réforme du 3¢ cycle du DES’. La nouvelle version du DES (hors DES en trois
ans pour lesquels il n'y a que deux phases) est scindée en trois phases d'apprentissage. Les étudiants
en DES de médecine (hors DES de médecine générale), de pharmacie (pour la spécialité biologie
médicale et pharmacie hospitaliere) et d'odontologie (pour la spécialité chirurgie orale) suivant la
3¢ phase d'apprentissage, dite « de consolidation », passent sous le statut de docteur junior.

> Faisant fonction d'internes (FFI) : ce sont, le plus souvent, des médecins diplémeés hors Union euro-
péenne, inscrits a l'université en vue d’acquérir une spécialisation ou un dipldme complémentaire eeoe

1. Plus d'informations sur le statut de docteur junior sur ce site : https://sante.gouv.fr/professionnels/se-former-s-
installer-exercer/etudes-de-medecine-reforme-du-3eme-cycle/
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et qui, dans le cadre de leurs obligations de stage pratique, sont désignés en qualité de « faisant fonc-
tion d'internes ». L'exercice en France de ces médecins est conditionné a une autorisation. A défaut, ils
ne peuvent exercer des fonctions hospitaliéres que s'ils sont inscrits a des formations universitaires et
uniquement dans des établissements hospitaliers publics.

> Equivalent temps plein (ETP) : il correspond ici & I'ETP moyen annuel rémunéré, qui fait référence a
la fois a la durée de la période de travail dans I'année et a la quotité de travail dans la semaine.

Pour en savoir plus

> Anguis, M., et al. (2021, mars). Quelle démographie récente et a venir pour les professions
médicales et pharmaceutique ? Drees, Les Dossiers de la Drees, 76.

> Biotteau, A.-L., Dixte, C. (2023, septembre). A I'hopital, un recours faible a I'intérim mais en
nette hausse depuis six ans. Dares et Drees, Dares Focus, 50.

> Centre national de gestion (CNG) (2024, juillet). Praticiens hospitaliers — Eléments statistiques sur
les praticiens hospitaliers statutaires — situation au 1°" janvier 2024. Rapport.

> Charnoz, P., et al. (2020, décembre). Evolution des effectifs salariés hospitaliers depuis 15 ans.
Drees, Les Dossiers de la Drees, 69.

> Khennouf, M., et al. (2025, ao0t). Modalités de mise en place d’une réforme du troisieme cycle des
études odontologiques. Rapport, Igas et IGESR.
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non meédical salarié

Fin 2024, le personnel non médical salarié, soignant ou non, représente 1,2 million

de postes dans les établissements de santé. Prés des trois quarts d’entre eux relévent
des établissements publics et prés de six sur dix sont occupés par des titulaires

ou des stagiaires de la fonction publique hospitaliére.

Les trois quarts des postes
de personnel non médical salarié
relévent des hopitaux publics

Au 31 décembre 2024, le personnel non médi-
cal salarié représente 1,2 million de postes dans
les établissements de santé (tableau 7). Pres des
trois quarts de ces postes se concentrent dans
les hopitaux publics (73 %, soit 855 700 postes).
Le quart restant se répartit a parts quasi égales
entre les établissements privés a but non lucra-
tif et les cliniques privées (respectivement 13 %
et 14 %, soit 155 500 postes et 159 400 postes).
En équivalent temps plein (ETP), 66 % des postes
de personnel non médical hors administration
sont mobilisés dans des unités de court séjour
en médecine, chirurgie, obstétrique et odonto-
logie (MCOQ), 15 % en psychiatrie et 14 % en soins
meédicaux et de réadaptation (SMR) [tableau 2].
La section administration représente, par ail-
leurs, 23 % de I'ensemble du personnel non
médical en 2024, en ETP. Ces répartitions sont
stables depuis 2013

Les postes d’infirmiers et d'aides-
soignants sont majoritaires au sein
du personnel non médical soignant

Le personnel non médical soignant (infirmiers,
aides-soignants, rééducateurs, psychologues,
etc.) représente 797 200 postes’, soit 68 % de
I'ensemble des postes de personnel non médi-
cal. Les hopitaux publics concentrent 72 %
de ces postes, les cliniques privées 15 % et les
établissements privés a but non lucratif 13 %.

Toutefois, la part de soignants au sein du per-
sonnel non médical est plus élevée dans les
établissements privés a but lucratif (74 %), que
dans les établissements publics (67 %) et pri-
vés a but non lucratif (66 %). Les postes d'infir-
miers et d’aides-soignants y sont majoritaires
(respectivement 44 % et 32 % des postes fin
2024). Ceux de rééducateurs et de psycho-
logues occupent une part plus modeste (8 %
des postes de personnel non médical soignant
a eux deux). Ces derniers sont relativement
plus présents dans les établissements privés a
but non lucratif que dans les autres établisse-
ments : leur part dans I'ensemble des postes
de personnel non médical soignant y atteint
13 %, contre 7 % dans les hopitaux publics et
les cliniques privées (tableau 7). Cela reflete
en partie la prépondérance des activités de
SMR dans le secteur privé a but non lucratif
(voir fiche 03, « L'activité en hospitalisations
complete et partielle »).

Le personnel non médical non soignant
représente 32 % des postes de personnel
non médical

Le personnel non médical non soignant repré-
sente 373 400 postes. Il se décompose entre
personnel administratif (43 % des postes de
personnel non médical non soignant), per-
sonnel technique (33 %), personnel médico-
technique (17 %) et personnel éducatif et
social (6 %). Parmi I'ensemble des postes de
personnel non médical non soignant, 75 % se

1. Apres le reclassement au 1¢ janvier 2023 des conducteurs ambulanciers du secteur public parmi le personnel
non médical soignant, les conducteurs ambulanciers sont désormais classés dans cette édition 2026 du Panorama
des établissements de santé au sein des agents de services hospitaliers et autres personnels des services médicaux
(personnel soignant), alors qu'ils étaient préalablement catégorisés en personnel technique (personnel non soignant).
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trouvent dans les hopitaux publics et 11 % dans et informaticiens, sont tres concentrés dans
les cliniques privées?. Les postes de personnel  les établissements publics (85 %), ouU ils repré-
technique, composés majoritairement par  sentent pres de quatre personnels non soi-
les personnels des services ouvriers et inté-  gnants sur dix (contre deux sur dix dans les
rieurs, mais aussi les techniciens, ingénieurs  établissements privés, a but lucratif ou non).

1L CETVNN Les postes de personnel non médical des établissements de santé
au 31 décembre 2024

Etablissements | Etablissements

Etablissements Ensemble des

publics g:xﬁ;::: Pr:xiia‘atil;“ établissements
Personnel non médical soignant 576 868 102 454 117 829 797151
SP;?;’gs:;::l d’encadrement du personnel 16570 4345 3812 24727
Infirmiers' diplémés d’Etat 257 550 43227 53623 354 400
Aides-soignants 191544 28 475 32526 252 545
Rééducateurs 22224 9407 6575 38206
Psychologues 16 581 3675 1969 22225
Personnel non médical non soignant 278 807 53033 41597 373437
Personnel administratif 110 089 27 504 24331 161924
Personnel éducatif et social 16 056 4753 1732 22541
Personnel médico-technique 47 857 10082 7126 65065
Personnel technique 104 805 10694 8408 123907
Total 855675 155 487 159 426 1170588

1.Y compris les infirmiers avec spécialisation et en secteur psychiatrique.
Note > Les éléves encore en formation ne sont pas comptabilisés.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.
Source > Drees, SAE 2024, traitements Drees.

11 CETPY Les postes de personnel non médical, par discipline, en équivalent

temps plein en 2024
Disciplines ETP
Administration 250476
Section hépital 822684
MCO 546 846
Psychiatrie 121900
HAD 12 868
SMR 14751
SLD 26 319
Ensemble 1073160
Ensemble (hors USLD) 1046 841

ETP: équivalent temps plein moyen annuel rémunéré ; MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ;

HAD : hospitalisation a domicile ; SMR : soins médicaux et de réadaptation ; SLD : soins de longue durée ; USLD : unités
de soins de longue durée.

Note > Les éléves encore en formation ne sont pas comptabilisés.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Source > Drees, SAE 2024, traitements Drees.

2. Dans cette fiche, les postes concourant a l'activité sans étre directement salariés par I'établissement de santé ne
sont pas comptabilisés. La répartition des postes selon la catégorie entre secteurs peut notamment étre affectée par
des recours différenciés a I'externalisation.
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A l'inverse, les postes de personnel adminis-
tratif sont relativement moins nombreux dans
les établissements publics (68 %), ou ils repré-
sentent 13 % des postes de personnel non
meédical. Les établissements privés a but non
lucratif se distinguent par un nombre impor-
tant de postes de personnel éducatif et social
(21 % des postes de ce type).

Les titulaires ou stagiaires

de la fonction publique hospitaliére
occupent prés de six postes sur dix
de personnel non médical salarié

Fin 2024, 57 % des postes de personnel non
médical des établissements de santé sont des
postes de titulaires ou de stagiaires de la fonc-
tion publique hospitaliere (soit 666 300 postes)
[tableau 3], 32 % sont des contrats a durée indé-
terminée (CDI) [soit 370 900 postes] et 11 %

des contrats a durée déterminée (CDD) [soit
133 400 postes).

Pour le personnel non médical soignant, la
répartition par statut des postes est proche de
celle de I'ensemble du personnel non médical.
Toutefois, cette répartition varie pour certaines
catégories. Ainsi, les postes d‘agents de services
hospitaliers et des autres personnels des services
médicaux, ceux de psychologues et ceux de rée-
ducateurs sont plus souvent en CDD (respective-
ment 21 %, 16 % et 13 %) que ceux de I'ensemble
du personnel non médical soignant salarié (11 %).
Les postes de personnel non médical non soignant
comportent, en comparaison avec I'ensemble
du personnel non médical, un peu moins de
postes de titulaires ou de stagiaires de la fonction
publique (52 %), et plus de postes en CDI (35 %) et
en CDD (13 %). Les postes de personnel technique
sont un peu plus souvent en CDD (16 %). |

11 CETE] Les postes de personnel non médical des établissements de santé
selon la spécialité et le contrat au 31 décembre 2024

Personnel
en CDI

Personnel
en CDD

Ensemble
du personnel
des établissements
de santé

Titulaires et stagiaires
de la fonction

publique hospitaliére

Personnel non médical soignant 23901 85418 472722 797 151
Zirgoe?;i ::I’S‘gfg‘ir:r’:e”t 8582 271 15874 24727
Infirmiers' diplémés d'Etat 100653 24119 229628 354400
Aides-soignants 61981 30527 160037 252545
Agents de services hospitaliers

et autres personnels des services 37194 22002 45852 105 048
meédicaux

Rééducateurs 19 654 4955 13597 38206
Psychologues 10 947 3544 7734 22225
Personnel non médical non soignant 131861 47 984 193 592 373437
Personnel administratif 63606 20176 78142 161924
Personnel éducatif et social 8783 2635 11123 22541
Personnel médico-technique 19781 5840 39444 65065
Personnel technique 39691 19333 64883 123907
Total 370872 133 402 666 314 1170588

CDI : contrat a durée indéterminée ; CDD : contrat a durée déterminée.

1.Y compris les infirmiers avec spécialisation et en secteur psychiatrique.
Note > Les éléves encore en formation ne sont pas comptabilisés.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Source > Drees, SAE 2024, traitements Drees.
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Y=Y Sources et méthodes

Champ

Postes de personnel non médical salarié, occupés au 31 décembre 2024, des établissements de
santé en France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le service de santé des armées
(SSA). Les postes des établissements sociaux, médico-sociaux et de formation sont exclus.

Sources

La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) de la Drees décrit I'activité des établisse-
ments de santé (s€jours et journées en hospitalisation compléete, journées en hospitalisation par-
tielle, séances, etc.) et les facteurs de production associés (lits, places, équipements, personnel).
Lorsque son contrat de travail ou son statut le permet, le personnel non médical peut exercer dans
des hopitaux différents. Les établissements enquétés par la SAE déclarent leurs personnels en poste,
sans tenir compte de ce que déclarent les autres établissements employant les mémes personnes.
Cela conduit a des doubles comptes que la SAE ne permet pas d'évaluer. De ce fait, ce sont des
« postes de travail », et non des effectifs en personnes physiques, qui sont comptabilisés. Une baisse
du nombre de postes de travail, a l'occasion de la fusion de deux établissements par exemple, ne se
traduit pas nécessairement par une baisse du nombre de personnes employées, si les postes occu-
pes par une méme personne sont rassemblés sur le méme site. Enfin, seul le personnel non medical
des services sanitaires des établissements géographiques sanitaires est déclaré dans la SAE.

Méthodologie

Les personnels sont comptabilisés selon I'emploi ou le grade pour lequel ils ont été recrutés et non
pas en fonction de |'unité fonctionnelle (ou du service) dans laquelle ils travaillent. Par exemple, un
aide-soignant qui travaille dans un service administratif est quand méme compté dans les effectifs
du personnel des services de soins.

Définitions

> Personnel non médical: il s'agit ici des postes de salariés, titulaires ou contractuels des établisse-
ments de santé, rémunérés au 31 décembre 2024 par I'établissement dans le secteur privé, ou par
I'entité juridique dans le secteur public. Sont inclus les postes d'éléves rémunérés, ceux des agents
en conggés simples ou de longue maladie, en cessation progressive d'activité, etc. Les postes d'ap-
prentis et autres contrats aidés ne sont pas comptabilisés, de méme que ceux des personnels qui ne
sont pas directement rémunérés par les établissements (intérimaires des entreprises de travail tem-
poraire, personnels de services externalisés, etc.). Les personnels mutualisés entre établissements de
santé, par exemple au siege d’'un groupe, mais rémunérés par un établissement n'ayant pas d'autori-
sation de soins ne sont pas comptabilisés non plus.

> Equivalent temps plein (ETP): il correspond ici & I'ETP moyen annuel rémunéré, qui fait référence a
la fois a la durée de la période de travail dans I'année et a la quotité de travail dans la semaine.

Pour en savoir plus

> Babet, C., Donnenfeld, M., Kamionka, J. (2024, juin). Démographie des infirmiéres et des aides-
soignantes. Drees, Drees Méthodes, 15.

> Biotteau, A.-L., Dixte, C. (2023, septembre). A I'hépital, un recours faible 2 I'intérim mais

en nette hausse depuis six ans. Dares et Drees, Dares Focus, 50.

> Cour des comptes (2025, mai). L'intérim paramédical dans les établissements de santé :

un dispositif & réguler. Rapport sur I'application des lois de financement de la Sécurité sociale 2025,
chapitre IV.

> Cour des comptes (2025, mai). Le personnel non soignant a I'hépital public : repenser les fonctions
support. Rapport sur I'application des lois de financement de la Sécurité sociale 2025, chapitre V.
> Parent, C. (2024, décembre). Le nombre d’infirmieéres augmenterait fortement d’ici a 2050,

mais moins que les besoins en soins de la population vieillissante. Drees, Ftudes et Résultats, 1319.
> Pora, P. (2023, juillet). Prés d‘une infirmiére hospitaliere sur deux a quitté I’'hopital ou changé

de métier aprés dix ans de carriére. Drees, Etudes et Résultats, 1277.
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https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/250619_DM14_DemographieInfirmieresAidesSoignantes
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/250619_DM14_DemographieInfirmieresAidesSoignantes
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications/lhopital-un-recours-faible-linterim-mais-en-nette-hausse-depuis-six-ans
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications/lhopital-un-recours-faible-linterim-mais-en-nette-hausse-depuis-six-ans
https://www.ccomptes.fr/fr/documents/75398
https://www.ccomptes.fr/fr/documents/75398
https://www.ccomptes.fr/fr/documents/75399
https://www.ccomptes.fr/fr/documents/75399
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/241203_ER_Nombre-infirmieres
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/241203_ER_Nombre-infirmieres
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/etudes-et-resultats/pres-dune-infirmiere-hospitaliere-sur-deux
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/etudes-et-resultats/pres-dune-infirmiere-hospitaliere-sur-deux
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Les évolutions des effectifs salariés
du secteur hospitalier

Entre fin 2013 et fin 2024, les effectifs salariés du secteur hospitalier progressent

de 5,2 %, passant de 1,34 million a 1,41 million de salariés. lls augmentent plus fortement
dans le secteur privé que dans le secteur public. Le personnel médical en représente
une part croissante. Les effectifs salariés hospitaliers ralentissent en début de période,
jusqu'areculer en 2017 et 2018. Hormis un repli ponctuel en 2022, ils repartent depuis
ala hausse, en particulier en 2020 (+1,4 %) et en 2023 (+2,1 %). L'emploi hospitalier
augmente plus modérément en 2024 (+0,7 %). Ce ralentissement s’observe a la fois
dans les hopitaux publics (+0,6 %, aprés +2,1 %) et dans les établissements de santé
privés (+1,2 %, aprées +2,1 %). Le personnel médical représente prés de la moitié

de la progression des effectifs hospitaliers en 2024.

Entre fin 2013 et fin 2024, les effectifs sala-
riés du secteur hospitalier ont augmenté de
5,2 % (soit +0,5 % en moyenne annuelle), pas-
sant de 1,34 million a 1,41 million de salariés
(graphique 1). Au cours de cette période, les
effectifs ont progressé plus fortement dans le
secteur prive (+6,4 %) que dans le secteur public
(+4,8 %). La part des effectifs du secteur privé
est ainsi passée de 22,4 % en 2013 a 22,9 % en
2016, avant de se replier quelque peu depuis ;
elle atteint 22,6 % fin 2024.

Le personnel médical représente
une part structurellement croissante
des effectifs salariés hospitaliers

Le personnel médical (médecins et assimilés',
internes et sages-femmes) connait la progression
la plus forte entre fin 2013 et fin 2024 : sa part dans
les effectifs salariés hospitaliers passe de 11,0 % a
12,7 % au cours de la période (tableau 7). En écho
a l'augmentation du nombre de places de for-
mation?, le nombre d'internes croit de 52,4 % en
onze ans, celui de médecins de 14,5 % et celui de
sages-femmes de 4,4 %. Si les effectifs de sages-
femmes progressent dans les hdpitaux publics
(+11,0 % entre fin 2013 et fin 2024), ils reculent en
revanche dans le secteur hospitalier privé (16,5 %),

dans un contexte ou ce secteur réduit son impli-
cation dans les activités périnatales et ou de
nombreuses maternités privées ont fermé (voir
fiche 19, « La naissance : les maternités »).

Les effectifs d'infirmiers augmentent de 5,9 %
entre fin 2013 et fin 2024. Cependant, leur part
dans les effectifs salariés s'est infléchie au cours
des dernieres années : passée de 25,3 % fin 2013
a un point haut a 25,8 % en 2018 et 2019, avant
la crise sanitaire liée a I'’épidémie de Covid-19,
elle revient a 25,5 % fin 2024.

La part dans les effectifs salariés hospitaliers des
aides-soignants (20,3 % fin 2024) et celle du per-
sonnel administratif (11,3 %) restent globalement
stables durant la période. Au sein des autres
personnels, la part des « autres personnels soi-
gnants » (agents de service hospitalier, personnel
de rééducation et cadres infirmiers notamment)
recule ces dernieres années, de 17,3 % fin 2013 a
15,3 % fin 2024. Cette situation reflete la baisse
sensible des effectifs salariés de cette catégo-
rie dans le secteur hospitalier public (-10,8 %
entre 2013 et 2024), qui pourrait s’expliquer
pour partie par la diminution des contrats aidés.
En effet, dans la fonction publique hospitaliere,
de nombreux contrats aidés concernent les
agents de service hospitaliers (ASH), profession

1. Dans cette fiche, la catégorie « médecins et assimilés » (par la suite : « médecins ») comprend les médecins, les
odontologistes et les pharmaciens. La catégorie « internes » comprend les internes, les docteurs juniors et les faisant

fonction d'internes (FFI).

2. Parexemple, par rapport au numerus clausus de 2016-2020, le numerus apertus de 2021-2025 est plus éleve de 28 %.
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majoritaire au sein du groupe des « autres per-
sonnels soignants ». Dans le secteur privé, les
effectifs des « autres personnels soignants »
sont moins dépendants des contrats aidés et
ont augmenté de 5,0 % en onze ans (dont +1,0 %
en 2024).

En 2024, le personnel médical représente
prés de la moitié de la progression
des effectifs hospitaliers

Les effectifs salariés du secteur hospitalier aug-
mentent de 0,7 % en 2024 (+10 400 salariés,
dont +6 700 salariés dans le secteur public et
+3 700 salariés dans le secteur privé). La crois-
sance des effectifs salariés s'atténue légerement
par rapport au rythme observé depuis la crise
sanitaire (+0,9 % en moyenne annuelle entre 2019
et 2023), mais elle poursuit sa tendance haussiere
apres une stabilité au cours des années préce-
dant la crise, entre 2014 et 2019.

Le personnel médical (surtout les médecins et
internes) représente pres de la moitié de cette
progression annuelle en 2024 (+4 700 salariés,
soit +2,7 % et pres de la moitié de la hausse),

devant le personnel non médical soignant
(+2 900 salariés, soit +0,3 %) et non soignant
(+2 900 salariés également, soit +0,8 %).

Dans le secteur public, les effectifs augmen-
tent de 0,6 % (+6 700 salariés). Cette hausse
est quasi intégralement portée, d'une part, par
les effectifs salariés de médecins (+2 200 sala-
riés, soit +2,4 %, apres +1 000 salariés en 2023)
et d'internes (+1 700 salariés, soit +4,3 %, apres
+2 100 salariés en 2023), en lien avec le reléve-
ment progressif du numerus clausus a la fin des
années 20103 et, d'autre part, par les effectifs
infirmiers (+3 400 salariés, soit +1,3 % et 51 % de
la hausse). Le nombre de sages-femmes pro-
gresse également (+200 salariées, soit +1,7 %),
ainsi que les effectifs de personnel non médical
non soignant (+1 500 salariés, soit +0,5 %). Les
effectifs d'aides-soignants et d'« autres person-
nels soignants » décroissent en revanche, apres
avoir fortement augmenté en 2023 (respective-
ment -1 000 salariés, soit -0,4 % apres +1,6 %, et
-1400 salariés, soit -0,9 % apres +4,3 %).

En 2024, dans le secteur prive, les effectifs salariés
hospitaliers progressent de 1,2 % (+3 700 salariés).

[SIETETER] Evolution des effectifs salariés du secteur hospitalier au 31 décembre,

depuis 2003
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Note > Le secteur hospitalier privé comprend les établissements privés a but non lucratif (dont les établissements

de santé privés d'intérét collectif) et ceux a but lucratif (cliniques privées).

Champ > Salariés du secteur hospitalier présents au 31 décembre (personnes physiques y compris contrats aidés,
hors stagiaires, externes et apprentis), France (hors Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > Insee, Siasp et BTS ; Drees, SAE ; traitements Drees.

3. La mise en ceuvre depuis 2021 d’'un numerus apertus plus élevé se traduira par une nouvelle augmentation des

effectifs d'internes a partir de 2026.
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11 CETVNN Effectifs salariés des secteurs hospitaliers public et privé au 31 décembre,
depuis 2003

Salariés du secteur

1es e 930437 | 1037970 |1040529 [1058265 (1080872 (1087608 | 4,8 21 06
hospitalier public

Personnel médical 101298| 124941| 134782 | 143335 146568 150740 | 20,6 23 2.8
Médecins et assimilés 74024| 85198| 88586| 91883 92854| 95082| 116 7 24
IeT?FrlneSl docteursjuniors | yaqa3| 97420 | 33279| 38213| 40264| 41980| 531 54 43
Sages-femmes 9091 12 320 12917 13239 13450 13678 1,0 16 1,7
Personnel non médical nd.| 643003 | 635229 | 631275 | 645958 | 647015| 06 23 02
smgnant

Infirmiers 216936| 252052 | 257194 | 259236 | 263999 | 267414 61 18 13
Aides-soignants 195609 | 220422 | 222044 | 224871| 228477 227505| 32 16 04
Autres personnels nd.| 170529 | 155991| 147169 | 153482 | 152096 | -10,8 43 09
sowgnants

Personnel non médical nd.| 270026 | 270518 | 283655 | 288346 | 289853 | 7,3 17 05

non soignant
Filiere administrative 91477| 103135| 102668 | 111038 | 114827 | 115516 12,0 34 06

Autres personnels

| nd.| 166891| 167850| 172617| 173519 | 174337| 45 05 05
non soignants

Sel Sl 256851| 298941 305974 | 307899 | 314483 318161 64 2,1 12
hospitalier privé

Personnel médical 17838| 22624| 25071| 26564| 27362| 27856| 23 3,0 18
Médecins et assimilés 13306 16 497 18711 20269 20966 21400 29,7 34 21
'eT?FrlneS' docteursjuniors | 1o48|  2206| 2645| 2884| 3028| 3181| 442 50 50
Sages-femmes 3285 3922| 3714 3411|  3367| 3275| 65 13 2,7
Personnel non médical nd.| 205560 | 208171 206064 | 210195| 212034 | 3, 2,0 09
soignant

Infirmiers 65706| 85739| 89821| 87594| 89313| 90360| 54 20 12
Aides-soignants 49851 59427| 58610| 56836| 58139 58288| 1,9 2,3 03
Autres personnels nd.| 60394| 59741| 61635| 62743| 63386 50 18 1,0
soignants

Personnel non médical nd.| 70757| 72733| 75271| 76926 78271| 106 2,2 1,7

non soignant
Filiere administrative 34350 40115 4121 42159 42740 43064 74 14 08

Autres personnels

| nd.| 30642| 31522 3312| 34186| 35207 149 32 30
non sowgnants

Arenla EEl aEiy 1187288 | 1336911 |1346 503 | 1366164 | 1395355 |1405769 | 5,2 2,1 07
hospitalier

Personnel médical 119136 | 147565 | 159852 | 169899 | 173930 | 178596 | 21,0 2,4 27
Personnel non médical nd.| 848563 | 843400 837340 | 856153 | 859049 | 12 2,2 03
soignant

Personnel non médical nd.| 340783 | 343251| 358926 | 365272 | 368124| 8,0 18 08

non soignant

FFI : faisant fonction d’internes; n.d. : non disponible. Notamment, les « Autres personnels » ne sont décomposables
entre « Autres personnels soignants » et « Autres personnels non soignants » qu'a partir de 2010.

Notes > Le secteur hospitalier privé comprend les établissements privés a but non lucratif (dont les établissements
de santé privés d'intérét collectif) et ceux a but lucratif (cliniques privées). Les conducteurs ambulanciers sont compris
dans le personnel non médical non soignant jusqu’en 2022 et dans le personnel non médical soignant a compter de 2023.
Champ > Salariés du secteur hospitalier présents au 31 décembre (personnes physiques y compris contrats aidés,
hors stagiaires, externes et apprentis), France (hors Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > Insee, Siasp et BTS ; Drees, SAE ; traitements Drees.
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Contrairement au secteur public, cette hausse se
répartit sur I'ensemble du personnel, hors sages-
femmes (<100 salariées, soit -2,7 %). Le personnel
meédical croit de 1,8 % (+500 salariés), car la baisse
des effectifs de sages-femmes est plus que com-
pensée par la hausse des effectifs de médecins et
d'internes (+400 salariés, soit +2,1 % et +200 salariés,

soit +5,0 %). Le personnel non médical soignant
augmente (+1 800 salariés, soit +0,9 %), notam-
ment le personnel infirmier (+1 000 salariés, soit
+1,2 %), ainsi que le personnel non médical non
soignant (+1 300 salariés, soit +1,7 %), notamment
ceux qui n‘appartiennent pas a la filiere administra-
tive (+1 000 salariés, soit +3,0 %). |

Sources et méthodes

Champ

Effectifs salariés, en personnes physiques, rémunérés au 31 décembre par les établissements du sec-
teur hospitalier en France (hors Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le service de santé des
armees (SSA). Le secteur hospitalier privé regroupe les établissements privés a but non lucratif (dont
les établissements de santé privés d'intérét collectif [Espic]) et ceux a but lucratif (cliniques privées).
La notion d'établissement mobilisée ici correspond a celle du répertoire Sirene (un établissement
est repéré par son numéro Siret). Un établissement appartient au secteur hospitalier si son code
d’activité principale est celui des « activités hospitalieres », codé 8610Z dans la nomenclature d'ac-
tivités francaise (NAF rév. 2). Ce champ englobe le champ des établissements de santé au sens de la
statistique annuelle des établissements de santé (SAE), mais en étant un peu plus large en raison de la
maille utilisée, qui est le Siret. Ainsi, il peut parfois englober, en plus des Finess des établissements de
santé, quelques Finess d'établissements non sanitaires : établissements médico-sociaux ou centres
de formation aux métiers sanitaires et médico-sociaux, par exemple.

Sources

Ces séries reposent principalement sur I'exploitation de la « base tous salariés » (BTS), fichier statis-
tique produit par I'Insee essentiellement a partir de la déclaration sociale nominative (DSN), et, pour
le secteur public, sur I'exploitation du systéme d'information des agents du secteur public (Siasp).
Le Siasp est mobilisé pour estimer les effectifs salariés du secteur hospitalier public, tandis que la
BTS sert a estimer les effectifs salariés du secteur hospitalier privé.

La DSN, transmise mensuellement par les employeurs, est nécessaire a la gestion de la protection
sociale des salariés par les organismes et les administrations concernés. Cette déclaration permet
notamment de connaitre les caractéristiques associées a I'établissement et aux salariés (la nature de
I'emploi et la qualification, le montant des rémunérations versées, etc.) et a remplacé progressive-
ment la plupart des déclarations sociales, dont la déclaration annuelle de données sociales (DADS)
précédemment utilisée a partir de 2010. Le Siasp exploite en particulier les déclarations sociales
sur le champ de la fonction publique. Il intégre des concepts et des variables caractéristiques du
secteur public, liés notamment au statut de I'agent (grade, échelon, indice, etc.).

Enfin, les données de la SAE sont utilisées pour estimer les effectifs salariés hospitaliers de Mayotte
et du SSA, mais aussi pour partager entre secteur public et secteur privé les effectifs d'internes,
intégralement recueillis dans le Siasp. Les données retravaillées de la SAE sont aussi mobilisées pour
les données antérieures a 2010.

Avertissement

En 2022, conformément au décret n°® 2016-611 du 18 mai 2016, la quasi-totalité des employeurs de
la fonction publique ont basculé leur systtme de déclaration sociale en DSN. A cette occasion,
les employeurs ont pu revoir leurs systemes d'information, et donc modifier potentiellement leurs
comportements déclaratifs. Dans ce contexte de changement de sources d'informations, I'Insee a
engageé une refonte des traitements statistiques réalisés sur I'emploi et les rémunérations des agents
de la fonction publique, et en a ajusté les concepts. Du fait de ces changements déclaratifs, appli-
catifs et de concepts, les résultats publiés en niveau dans cette publication ne sont pas directe-
ment comparables a ceux des publications réalisées sur les millésimes antérieurs. Les données du
millésime 2021 ont aussi été recalculées, afin de présenter des évolutions annuelles cohérentes et
homogenes entre 2021 et 2022 et une rétropolation de la série longue d'emplois hospitaliers a été
effectuée sur la période 2003-2023 : en particulier, I'évolution 2022/2023 des effectifs hospitaliers
du secteur public, initialement évaluée a +2,1 %, est désormais évaluée a +2,0 %. X
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Les évolutions des effectifs salariés du secteur hospitalier

(XX

Définitions

> Médecins et assimilés : ils rassemblent les médecins salariés, généralistes ou spécialistes, mais aussi
les salariés médecins de santé publique, médecins du travail, biologistes, odontologistes et pharma-
ciens. Les personnels enseignants et hospitaliers (titulaires, détachés et non titulaires) y sont intégrés.
Seules les sages-femmes sont comptabilisées séparément.

> Internes : ils rassemblent les internes (toutes spécialités confondues) réalisant leur stage dans un
établissement de santé, quelle que soit la structure qui les rémunére, ainsi que les docteurs juniors
et les faisant fonction d’internes (FFI).

> Sages-femmes : il s'agit des sages-femmes salariées.

> Infirmiers : ils incluent tous les infirmiers diplémés d’Etat (IDE) salariés, avec ou sans spécialisation,
a I'exclusion du personnel infirmier d’encadrement (cadres infirmiers, surveillants chefs infirmiers)
comptabilisé dans « autres personnels soignants ».

> Aides-soignants: ils rassemblent tous les aides-soignants salariés, y compris les aides médico-
psychologiques et les auxiliaires de puériculture.

> Personnel administratif : il regroupe le personnel de direction salarié et les autres personnels admi-
nistratifs salariés (secrétaires médicaux et assistants médico-administratifs, par exemple).

> Autres personnels soignants: ils rassemblent le personnel salarié d’encadrement des services de
soins, les salariés psychologues, psychanalystes et psychothérapeutes (non médecins), les agents de
service hospitalier (ASH) et le personnel salarié de rééducation. lls comprennent les conducteurs
ambulanciers a compter de 2023.

> Autres personnels non soignants : ils rassemblent le personnel éducatif et social salarié, le personnel
médico-technique, technique et ouvrier salarié (y compris les ingénieurs).

Pour en savoir plus

> Charnoz, P, et al. (2020, décembre). Evolution des effectifs salariés hospitaliers depuis 15 ans —
Méthodologie de construction d’agrégats nationaux. Drees, Les Dossiers de la Drees, 69.

> De Peretti, G. (dir.) (2025, octobre). Rapport annuel sur I'état de la fonction publique - Edition 2025.
Rapport, DGAFP.

> Esbelin, L., Moreau, T., Touzé, S. (2026, février). L'emploi dans la fonction publique en 2024

- Le recrutement de contractuels soutient de nouveau la hausse de I'emploi dans la fonction
publique. Insee. Insee Premiére, 2094.

> Les séries longues d’emploi hospitalier sont disponibles sur le site Open Data de la Drees :
https://data.drees.solidarites-sante.gouv.frlexplore/dataset/effectifs-salaries-hospitaliers-series-
longues/information/
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https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications/les-dossiers-de-la-drees/evolution-des-effectifs-salaries-hospitaliers-depuis-15-ans
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications/les-dossiers-de-la-drees/evolution-des-effectifs-salaries-hospitaliers-depuis-15-ans
https://www.fonction-publique.gouv.fr/toutes-les-publications/rapport-annuel-sur-letat-de-la-fonction-publique-edition-2025
https://www.fonction-publique.gouv.fr/toutes-les-publications/rapport-annuel-sur-letat-de-la-fonction-publique-edition-2025
https://www.insee.fr/fr/statistiques/8732435
https://www.insee.fr/fr/statistiques/8732435
https://www.insee.fr/fr/statistiques/8732435
https://data.drees.solidarites-sante.gouv.fr/explore/dataset/effectifs-salaries-hospitaliers-series-longues/information/
https://data.drees.solidarites-sante.gouv.fr/explore/dataset/effectifs-salaries-hospitaliers-series-longues/information/
https://data.drees.solidarites-sante.gouv.fr/explore/dataset/effectifs-salaries-hospitaliers-series-longues/information/

Les salaires dans les établissements

de santé

En 2023, le salaire mensuel net d'un équivalent temps plein (EQTP) dans le secteur
hospitalier s'éléve en moyenne a 2 840 euros. En un an, il a augmenté de 3,8 % en euros
courants, apres une hausse de 4,6 % entre 2021 et 2022. Toutefois, déduction faite

de l'inflation, cela correspond a une baisse de 1,1 % en euros constants (-0,6 % entre 2021
et 2022). Toutes professions confondues, le salaire mensuel net moyen en EQTP est plus
élevé dans le secteur public que dans le secteur privé, a but lucratif ou non. Ce constat
varie toutefois selon la catégorie socioprofessionnelle. Les salaires différent aussi au sein
d’une méme profession. C'est parmi les professions les plus qualifiées que les salaires
sont les plus dispersés. En outre, si les salaires augmentent dans I'ensemble avec I'age,
cette hausse est moindre dans le secteur privé a but non lucratif. Enfin, le salaire

des femmes est, en moyenne, inférieur a celui des hommes.

Une hausse du salaire net moyen
dans le secteur hospitalier inférieure
al'inflation en 2023

Dans le secteur hospitalier, entre 2022 et 2023,
le salaire mensuel net moyen d’un équivalent
temps plein (EQTP) a augmenté en moyenne de
3,8 % en euros courants, passant de 2 740 euros'
a 2 840 euros (tableau 1). Toutefois, déduction
faite de I'inflation, cela correspond a une baisse
de 1,1 % en euros constants. Le salaire men-
suel net moyen avait déja diminué de 0,6 % en
euros constants entre 2021 et 2022 (+4,6 % en
euros courants). Ainsi, la hausse de la valeur du
point d'indice en juillet 2023 dans la fonction
publique et les revalorisations successives liées,
par exemple, a la hausse du smic ou a la prime
de pouvoir d'achat exceptionnelle en faveur
des bas salaires, n‘ont permis de compenser
qu’une partie de l'inflation.

En 2023, le personnel médical (médecins,
chirurgiens-dentistes, pharmaciens et sages-
femmes, hors internes) percoit un salaire men-
suel net moyen en EQTP de 6 370 euros. Les
sages-femmes pergoivent un salaire moyen
de 3 540 euros, quand celui des autres pro-
fessions médicales s’éleve a 6 790 euros en
moyenne. Dans I'ensemble, la rémunération

moyenne du personnel médical augmente de
4,6 % en euros courants (apres +4,5 % entre
2021 et 2022).

La rémunération moyenne du personnel non
meédical soignant (infirmiers, aides-soignants,
etc.) augmente de 3,6 % entre 2022 et 2023
(apres +5,7 % entre 2021 et 2022), pour s'éta-
blira 2 520 euros. De méme, le salaire mensuel
net moyen du personnel médico-technique
(techniciens de laboratoire, préparateurs en
pharmacie, manipulateurs en électroradiologie
médicale, etc.) progresse de 3,7 % en un an
(apres +5,2 % I'année précédente). Il s'établit a
2690 euros en moyenne en 2023.

Enfin, les rémunérations du personnel admi-
nistratif et du personnel technique et ouvrier
s'élévent respectivement a 2 390 euros et
2 350 euros, apres des augmentations de 4,6 %
et4,8%enunan.

Un salaire net moyen plus élevé
dans les hopitaux publics

Toutes professions confondues, le salaire men-
suel net moyen en EQTP est de 2 910 euros
dans le secteur public, 2 790 euros dans le
secteur privé a but non lucratif et 2 450 euros
dans le secteur privé a but lucratif (tableau 7).

1. Les résultats diffusés dans cette fiche ne sont pas totalement comparables a ceux diffusés dans la précédente
édition du Panorama des établissements de santé. En effet, les données de I'année 2022 ont été recalculées afin de
présenter des évolutions annuelles cohérentes et homogénes entre les millésimes 2022 et 2023.
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L1 CEIAY Salaires mensuels nets en EQTP moyens par catégorie socioprofessionnelle
et secteur d'activité en 2023

Secteur public abut non lucratif a but lucratif

socio Cra :fegsz;“i;sn elles Salaire Evolution Salaire Evolution Salaire Evolution Salaire Evolution
P . 2022-2023 2022-2023 2022-2023 2022-2023
regroupées 2023 o 2023 o 2023 o 2023 o
(eneuros) (% en euros (eneuros) (% en euros (eneuros) (% en euros (en euros) (% en euros
courants) courants) courants) courants)
Personnel administratif 2381 +5,2 2551 +3,7 2282 +2,3 2393 +4,6
Cadres de direction 9596 +3,7 7 470 +2,2 6167 -7,6 7429 1,0
Cadres de gestion 4593 +3,2 3829 +2,8 3989 -0,6 4271 +2,6

Professions intermédiaires
(directeurs des soins, adjoints
des cadres, assistants médico-
administratifs)

Employés (adjoints administratifs,

2418 +3,5 2197 +4,4 2262 +1,8 2374 +3,5

permanenciers auxiliaires 2022 +6,7 1951 +4,6 1872 +4,2 1990 +6,1
de régulation médicale)
Personnel soignant 2585 +3,2 2372 +4,9 2292 +4,6 2521 +3,6

Personnel d’encadrement
du personnel soignant

Infirmiers 2872 +2,2 2625 +4,5 2602 +4,2 2804 +2,7
Aides soignants et agents

3559 +1,5 3665 +2,9 3700 +1,4 3588 +1,7

: S 2397 +4,4 1988 +5,3 19M +5,5 2258 +4,7
de service hospitalier
Rééducateurs 2619 +4,6 2487 +4,2 2364 +2,6 2541 +4,0
Psychologues 2633 +4,2 2656 +31 2378 +0,4 2617 +3,7

Personnel éducatif et social
(professions intermédiaires)
Personnel médico-technique 2746 +3,7 2497 +4,5 2396 +3,4 2686 +3,7

Professions intermédiaires
(cadres de santé, techniciens
de laboratoire, manipulateurs 2747 +3,7 2516 +4,4 241 +3,3 2693 +3,7
d‘électroradiologie médicale,
préparateurs en pharmacie)
Employés (aides de laboratoire,
aides d‘électroradiologie, 2116 +3,4 1965 +6,5 2187 +4,8 2088 +4,9
aides de pharmacie)
Personnel technique et ouvrier 234 +4,8 2507 +5,3 2303 +4,7 2349 +4,8
Ingénieurs et cadres techniques 3593 +3,0 3620 +3,2 3320 +2,7 3584 +3,0

Professions intermédiaires

2370 +4,0 2325 +3,8 2083 +2,8 2343 +3,8

(techniciens ou techniciens 2597 +3,6 2507 +5,4 2474 +31 2586 +3,7
supérieurs)

Quvriers 2059 +41 1996 +5,6 1968 +3,7 2053 +4,2
Personnel médical 6392 +4,6 6657 +4,1 5500 +6,6 6365 +4,6

Médecins, chirurgiens-dentistes,

pharmaciens 6811 +4,8 6915 +4,0 6274 +5,7 6795 +4,7

Sages-femmes 3569 +2,7 3552 +4,7 3345 +4,6 3538 +3,1
Contrats aidés 1496 +4,5 1539 +3,8 1733 +4,2 1549 +5,2
Femmes 2761 +3,8 2609 +5,2 2370 +5,5 2695 +3,9
Hommes 3434 +31 3456 +4,7 2830 +5,1 3380 +3,1
Ensemble hors personnel médical' | 2536 +3,7 2406 +4,7 2286 +4,2 2490 +3,9
Ensemble hors contrats aidés’ 2913 +3,6 279 +4,7 2452 +4,6 2845 +3,8
Ensemble’ 2912 +3,6 2788 +4,7 2452 +4,6 2844 +3,8

EQTP : équivalent temps plein.

1.Y compris les personnels non ventilés, hors internes, externes, stagiaires et étudiants.

Note > Certains personnels ne peuvent pas étre ventilés par catégorie socioprofessionnelle, mais leurs salaires sont
pris en compte dans le calcul du salaire moyen d’ensemble.

Champ > Salariés de France (non compris Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA et les contrats
aidés, hors internes, externes, stagiaires et étudiants.

Sources > Insee, BTS 2022-2023, Siasp 2022-2023, traitements Drees.
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Entre 2022 et 2023, il a progressé un peu plus,
en moyenne, dans les établissements privés a
but non lucratif et les cliniques privées (respecti-
vement +4,7 % et +4,6 % en euros courants) que
dans les hopitaux publics (+3,6 %).

Cette hiérarchie entre secteurs varie cependant,
selon la catégorie socioprofessionnelle. Le salaire
mensuel net moyen en EQTP du personnel médi-
cal demeure plus élevé dans le secteur privé a
but non lucratif (6 660 euros) que dans le secteur
public (6 390 euros). C'est dans le secteur privé
a but lucratif que le salaire moyen du personnel
meédical est le moins élevé (5 500 euros). La diffé-
rence marquée entre le secteur prive a but lucra-
tif et les deux autres s'explique pour partie par
des effets de structure. En particulier, comme les
médecins exercent majoritairement a titre libé-
ral dans les cliniques privées (voir fiche 05, « Les
postes de personnel médical »), la proportion de
sages-femmes au sein du personnel médical sala-
ri¢ y est plus importante que dans les autres sec-
teurs. L'écart entre secteurs s'explique aussi par le
plus faible niveau de salaire mensuel net moyen
des médecins, chirurgiens-dentistes et pharma-
ciens. Toutefois, les comparaisons de salaires
entre médecins appartenant aux différents sec-
teurs sont délicates, en raison de la spécificité
des secteurs. En effet, dans les cliniques privées,
les données de salaire ne refletent qu'une partie
de la situation du personnel médical, celui-ciy
exergant le plus souvent en tant que libéral ou en
cumulant activité libérale et activité salariée.

En revanche, le salaire mensuel net moyen en
EQTP du personnel soignant est plus éleveé dans
le secteur public (2 590 euros) que dans le sec-
teur privé a but non lucratif et lucratif (respecti-
vement 2 370 euros et 2 290 euros).

Le salaire mensuel net moyen en EQTP du per-
sonnel administratif differe également entre
secteurs (2 380 euros dans le secteur public,

Les salaires dans les établissements de santé

2 550 euros dans le secteur privé a but non
lucratif et 2 280 euros dans le secteur privé a but
lucratif), mais nettement moins que pour les
cadres de direction, ou les différences sont tres
marqueées (9 600 euros dans le secteur public,
7 470 euros dans le secteur privé a but non lucratif
et 6170 euros dans le secteur privé a but lucratif)?.

Une dispersion des salaires
généralement plus forte
dans le secteur privé a but non lucratif

Au sein d'un méme secteur et d'une méme pro-
fession, les rémunérations varient entre salariés
(tableau 2). Toutes professions confondues, c'est
dans le secteur privé a but non lucratif que la
dispersion des salaires est la plus forte. Cette dis-
persion peut étre quantifiée par différents indi-
cateurs dont le rapport interdécile®. En 2023, ce
dernier est égal a 2,6 dans le secteur privé a but
non lucratif, contre 2,2 dans les secteurs public
et privé a but lucratif. Ces valeurs sont sem-
blables a celles observées pour I'année 2022.
C'est parmi les professions les plus qualifiées que
les salaires sont les plus dispersés : le rapport inter-
décile est ainsi de 3,2 pour le personnel médical
des hopitaux publics et de respectivement 3,6 et
5,4 pour ceux des secteurs privés a but non lucra-
tif et lucratif. De méme, ce ratio est relativement
éleve pour les cadres de direction dans le secteur
privé : il atteint 3,8 dans le secteur privé a but non
lucratif et 6,3 dans le secteur privé a but lucratif,
tandis qu'il est de 1,6 dans les hdpitaux publics.
Pour les cadres de gestion, le ratio atteint 3,2 dans
les hopitaux publics, 2,3 dans le secteur priveé a
but non lucratif, et 2,5 dans le secteur prive a but
lucratif. A I'inverse, pour les aides-soignants et les
agents des services hospitaliers, par exemple, le
rapport interdécile est moins élevé : 1,4 dans le
secteur public et 1,8 dans les secteurs privés a but
lucratif ou non.

2. Le personnel de direction dans le secteur privé a but lucratif inclut les chefs d’entreprise salariés de leur entreprise.
Leur salaire, tel que décrit dans cette fiche, ne tient pas compte d'éventuels éléments de rémunération qui ne relevent
pas du méme régime social, comme la participation ou l'intéressement, ce qui peut biaiser les comparaisons avec le

salaire du personnel de direction des autres secteurs.

3. Le rapport interdécile est défini comme le rapport entre le salaire mensuel net au-dela duquel se situent les 10 % de
salariés les mieux payés (appelé D9) et celui en-dega duquel se situent les 10 % de salariés les moins bien payés (appelé D1).
4. Au-dela de ces indicateurs standards de distribution, il faut signaler que la fonction publique hospitaliére compte
63 % des postes d'agents publics (hors contractuels) les plus rémunérateurs de la fonction publique (de Peretti, 2025),

principalement des praticiens hospitaliers.
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111 CEA Distribution des salaires mensvels nets en EQTP moyens par catégorie
socioprofessionnelle et secteur d’activité en 2023

En euros
socioprofessionnelles P a but non lucratif a but lucratif
regroupées D1 Médiane D9 D1 Médiane D9 D1 Médiane D9

Personnel administratif 1762 2091 | 2986 1622 2146 | 3861 1523 1921 | 3368
Cadres de direction 7298 9748 | 11312 3134 6758 | 12037 1713 5035 |10864
Cadres de gestion 247 391 | 7802 | 2424 | 3449 | 5680 | 2348 3532 | 5850

Professions intermédiaires
(directeurs des soins, adjoints
des cadres, assistants
médico-administratifs)

1851 2313 | 2923 | 1677 2134 2817 1614 2134 | 3052

Employés (adjoints administratifs,

permanenciers auxiliaires 1737 1957 2374 1456 1936 | 2452 1461 1820 | 2363
de régulation médicale)
Personnel soignant 1912 | 2487 | 3384 | 1612 | 2298 | 3210 | 1534 2190 | 3173

Personnel d’encadrement
du personnel soignant

Infirmiers 2201 2804 | 3623 | 1936 2572 | 3364 | 1850 2527 | 3438

2820 3527 | 4321 | 2564 3508 | 4995 | 2586 3550 | 4943

Aides soignants et agents
de service hospitalier

Rééducateurs 1972 2583 | 3273 | 1959 2444 314 | 1727 2329 | 3010
Psychologues 1893 2500 | 3719 | 2054 2620 | 3330 | 1685 2316 3107

2003 2373 | 2840 1422 1990 2491 1374 1886 | 2449

Personnel éducatif et social
(professions intermédiaires)

Personnel médico-technique 1996 | 2685 | 3500 | 1819 2441 | 3242 | 1673 2221 | 3353

1836 2297 | 2998 | 1699 2206 | 2881 | 1643 20m 2551

Professions intermédiaires
(cadres de santé, techniciens
de laboratoire, manipulateurs 1997 | 2687 | 3501 | 1860 | 2459 | 3260 | 1707 | 2234 | 3366
d‘électroradiologie médicale,
préparateurs en pharmacie)

Employés (aides de laboratoire,
aides d'électroradiologie, 1716 2141 | 2398 | 1453 1892 | 2664 | 1464 1971 3115
aides de pharmacie)

Personnel technique et ouvrier | 1786 2129 | 3183 1610 2257 | 3799 | 1599 | 2096 | 3277
Ingénieurs et cadres techniques 2215 3402 5152 | 2320 3360 | 5226 | 2050 2997 | 4759

Professions intermédiaires

(techniciens ou techniciens 1957 2493 | 3385 1830 2428 3212 1724 2353 | 3399
supérieurs)

Ouvriers 1760 2020 | 2436 | 1396 1981 2561 1499 1918 | 2535
Personnel médical 3127 6127 | 9884 | 2891 6601 10270 | 1856 4640 | 9996
Médecins, chirurgiens-dentistes, | 5 5g1 | gg14 [ 10172 | 2964 | 6851 10439 | 1618 | 5960 | 10789
pharmaciens

Sages-femmes 2689 3528 | 4464 | 2578 3579 | 4392 | 2301 3334 | 4226
Ensemble’ 1868 2475 4108 1633 2330 4231 1541 2170 | 3449

EQTP : équivalent temps plein ; D1: premier décile ; D9 : dernier décile.

1.Y compris les personnels non ventilés, hors internes, externes, stagiaires et étudiants. Y compris les contrats aidés.
Note > Certains personnels ne peuvent pas étre ventilés par catégorie socioprofessionnelle, mais leurs salaires sont
pris en compte dans le calcul du salaire moyen d’ensemble.

Champ > Salariés de France (non compris Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA et les contrats
aidés, hors internes, externes, stagiaires et étudiants.

Sources > Insee, BTS 2023, Siasp 2023, traitements Drees.
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Des salaires qui augmentent avec I'age,
quoique moins fortement dans le secteur
privé a but lucratif

En 2023, hors personnel médical et contrats
aidés, un salarié du secteur hospitalier public
percoit un salaire mensuel net en EQTP allant
en moyenne de 2190 euros s'il est agé de moins
de 30 ans a 2 850 euros s'il est agé de 60 ans
ou plus (tableau 3). Pour un salarié du secteur
privé a but non lucratif, la moyenne des salaires
passe de 2 170 euros pour les moins de 30 ans
a 2 870 euros pour les 60 ans ou plus, et de
2170 euros a 2 570 euros dans le secteur priveé a
but lucratif. Le secteur privé a but lucratif se dis-
tingue ainsi par une progression plus faible des
salaires avec l'age.

Un salaire moyen des femmes inférieur
a celvides hommes

Dans le secteur hospitalier, le salaire net moyen
des femmes est inférieur de 20,3 % a celui des

Les salaires dans les établissements de santé

hommes (de 19,6 % dans les hopitaux publics,
24,5 % dans les établissements privés a but
non lucratif et 16,3 % dans les cliniques privées).
Cet écart de rémunération entre femmes et
hommes s'explique en partie par la nature des
emplois occupés. En EQTP, 17,4 % des hommes
occupent des postes de la filiere médicale (la
mieux rémunérée), contre 6,9 % des femmes
seulement, dont un peu moins d’un quart en
tant que sages-femmes. Les femmes exercent
plus souvent des emplois de la filiere soignante :
29,2 % d'entre elles sont infirmieres et 34,4 %
sont aides-soignantes ou agentes des services
hospitaliers, contre respectivement 16,7 % et
20,9 % des hommes. L'écart de salaire moyen
entre les femmes et les hommes diminue par
rapport a 2022 (-0,6 point de pourcentage). Ce
phénomeéne s‘explique en partie par les effets
de la prime de pouvoir d'achat exceptionnelle
en faveur des bas salaires mise en place dans un
contexte de forte inflation.

L £V EETVEY Structure des emplois et salaires mensuels nets en EQTP moyens
par tranche d'age pour le personnel non médical en 2023

Secteur public Secteur privé a but non lucratif | Secteur privé a but lucratif

3 i Evoluti i i Evolution
Tranche d’age Z i ’: ar;ist'i: : : nf:Lasllr; I ZIE[;Izozluztgazrj3 ﬁgargg:? Salaire Salaire S
(e’r)\ %) net moyen | (% eneuros (eﬁ % net moyen| (% en euros net moyen | (% en euros
A (eneuros) | courants) q (eneuros) | courants) (eneuros) | courants)
Moins de 30 ans 15,7 2189 +4,8 191 2172 1,2 22,6 2168 +0,6
30a39ans 24,6 2416 +4,2 26,4 2275 +5,8 26,3 2219 +5/1
40 a49 ans 26,5 2615 +3,5 23,5 2464 +4,5 22] 2348 +4,5
50a59ans 27,2 2701 +3,2 23,9 2555 +4,6 22 2335 +4,4
60 ans ou plus 6,0 2853 +2,1 71 2869 +9/1 7,0 2573 +6,5
Ensemble 100,0 2537 +3,7 100,0 2409 +4,7 100,0 2287 +4,2
EQTP: équivalent temps plein.
Note > Hors internes et externes, hors contrats aidés.
Champ > Salariés de France (non compris Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Sources > Insee, BTS 2023, Siasp 2023, traitements Drees.
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Sources et méthodes

Champ

France (non compris Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le service de santé des
armées (SSA), hors stagiaires, internes et externes, et y compris les contrats aidés. La présente
étude porte sur les établissements dont I'activité économique principale reléve des activités hospi-
talieres (code NAF 8610Z) ou ayant la catégorie juridique « établissement d’hospitalisation » (7364).
Les établissements de la fonction publique hospitaliere ayant une activité complémentaire a celle
des hépitaux, comme les activités de blanchisserie, teinturerie de gros (code NAF 9601A) ou les
services de restauration (code NAF 5629B), sont également pris en compte. Tous les salariés hospi-
taliers sont concernés, qu'ils soient fonctionnaires ou contractuels, membres du personnel médi-
cal ou non. Pour le personnel hospitalo-universitaire, seules les heures effectuées dans la fonction
publique hospitaliére sont prises en compte ; leur activité d’enseignement et de recherche et la
rémunération qui y est associée sont comptabilisées dans la fonction publique de I'Etat mais ne
sont pas intégrées ici.

Sources

Le systeme d’information des agents du secteur public (Siasp) et la base tous salariés (BTS) sont
constitués a partir des déclarations socio-fiscales. Jusqu‘au 1¢" janvier 2022, la déclaration annuelle
de données sociales (DADS) était une formalité déclarative que devait accomplir toute entreprise
employant des salariés. Dans ce document commun aux administrations fiscales et sociales, les
employeurs fournissaient, annuellement et pour chaque établissement, un certain nombre d‘infor-
mations relatives a I'établissement et aux salariés (la nature de I'emploi et la qualification, le mon-
tant des rémunérations versées, etc.). La déclaration sociale nominative (DSN) a remplacé progres-
sivement la plupart des déclarations sociales, dont les DADS. Le Siasp exploite en particulier les
informations contenues dans cette déclaration sur le champ de la fonction publique. Il intégre des
concepts et des variables caractéristiques du secteur public, liés notamment au statut de I'agent
(grade, échelon, indice, etc.). En raison du passage a la DSN de la quasi-totalité des employeurs de
la fonction publique, I'Insee a engagé une refonte des traitements statistiques réalisés sur I'emploi
et les rémunérations des agents de la fonction publique, et en a ajusté les concepts. Les résultats
publiés ne sont plus totalement comparables a ceux des publications réalisées sur les millésimes
antérieurs (voir annexe 3, « Les grandes sources de données sur les établissements de santé »). La BTS
exploite également les informations issues des DADS et DSN remplies par les employeurs et statis-
tiquement retraitées par I'Insee. Les salaires sont estimés a partir du Siasp pour les hépitaux publics
et de la BTS pour les établissements privés, a but lucratif ou non.

Définition

> Salaire annuel net moyen : il est calculé a partir du salaire net fiscal disponible dans les DADS ou la
DSN, qui alimentent la BTS et le Siasp. Il est net de toutes cotisations sociales, y compris la contri-
bution sociale généralisée (CSG) et la contribution au remboursement de la dette sociale (CRDS).
Il ne comprend pas les participations (qui ne sont pas imposables). Les calculs sont effectués sur
I'ensemble des postes, qu'ils soient a temps complet ou a temps partiel. Les effectifs sont convertis
en équivalent temps plein (EQTP) au prorata de leur durée de présence et de leur quotité travaillée.
Par exemple, un poste occupé durant six mois a temps plein et rémunéré 10 000 euros compte pour
0,5 EQTP, rémunéré 20 000 euros par an. Un poste occupé toute I'année avec une quotité travaillée
de 60 % et rémunéré 12 000 euros compte pour 0,6 EQTP rémunéré 20 000 euros par an. Le salaire
annuel net moyen est obtenu en pondérant les salaires annualisés des postes par le nombre d’EQTP.
Sont exclus certains postes correspondant a des éléments de rémunération annexes, ou des postes
dont la rémunération horaire est manifestement incohérente.

Pour les professeurs universitaires praticiens hospitaliers, seule la rémunération des heures effec-
tuées dans la FPH est prise en compte, leur activité d’enseignement et de recherche et la rémunéra-
tion qui y est associée étant comptabilisées dans la fonction publique de I'Etat.
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Pour en savoir plus

> De Peretti, G. (dir.) (2025, octobre). Rapport annuel sur I'état de la fonction publique - Edition 2025.
Rapport, DGAFP.

> Duquesne, T., Sokhna, N. P. (2025, octobre). Les salaires dans le secteur privé en 2024. Avec le
reflux de I'inflation, le pouvoir d’achat des salaires progresse a nouveau. Insee, Insee Premiére,
2079.

> Duquesne, T., Sokhna, N. P. (2024, octobre). Les salaires dans le secteur privé en 2023.
L'augmentation des salaires reste inférieure a l'inflation. Insee, Insee Premiére, 2020.

> Esbelin, L., Dixte, C. (2026, mai). Les salaires dans la fonction publique hospitaliere en 2024.

Le salaire net mensuel moyen augmente de 0,7 % en euros constants. Insee, Insee Premiere, 2102.
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https://www.fonction-publique.gouv.fr/toutes-les-publications/rapport-annuel-sur-letat-de-la-fonction-publique-edition-2025
https://www.fonction-publique.gouv.fr/toutes-les-publications/rapport-annuel-sur-letat-de-la-fonction-publique-edition-2025
https://www.insee.fr/fr/statistiques/8657156#:~:text=Les%20salaires%20dans%20le%20secteur%20priv%C3%A9%20en%202024%20Avec%20le,des%20salaires%20progresse%20%C3%A0%20nouveau&text=En%202024%2C%20un%20salari%C3%A9%20du,%C3%A9quivalent%20temps%20plein%20(EQTP)
https://www.insee.fr/fr/statistiques/8657156#:~:text=Les%20salaires%20dans%20le%20secteur%20priv%C3%A9%20en%202024%20Avec%20le,des%20salaires%20progresse%20%C3%A0%20nouveau&text=En%202024%2C%20un%20salari%C3%A9%20du,%C3%A9quivalent%20temps%20plein%20(EQTP)
https://www.insee.fr/fr/statistiques/8657156#:~:text=Les%20salaires%20dans%20le%20secteur%20priv%C3%A9%20en%202024%20Avec%20le,des%20salaires%20progresse%20%C3%A0%20nouveau&text=En%202024%2C%20un%20salari%C3%A9%20du,%C3%A9quivalent%20temps%20plein%20(EQTP)
https://www.insee.fr/fr/statistiques/8270416
https://www.insee.fr/fr/statistiques/8270416
https://www.insee.fr/fr/statistiques/8986438
https://www.insee.fr/fr/statistiques/8986438

Les établissements de santé

dans les départements
et régions d'outre-mer

L'organisation des établissements de santé des cinq départements et régions d’outre-mer
présente une grande diversité. A La Réunion, en Guyane, et plus encore a Mayotte,

les capacités d'accueil en hospitalisation compléte, rapportées a la population, sont
nettement moins élevées et moins variées qu’en France métropolitaine. Elles en sont plus
proches dans les Antilles. Pour I'hospitalisation partielle, la Guyane et Mayotte ont

des capacités d‘accueil et une activité trés inférieures a celles de la France métropolitaine,
notamment en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO) et en psychiatrie,

tandis que la Martinique, la Guadeloupe et La Réunion s’en rapprochent.

Les départements et régions d'outre-mer (DROM)
ont une organisation sanitaire tres contrainte par
leur géographie : la Martinique, la Guadeloupe,
La Réunion et Mayotte sont des départements
insulaires, alors que la Guyane est un vaste terri-
toire faiblement peuplé. En 2024, la population
totale des DROM s‘éléve a 2,3 millions de per-
sonnes, ce qui représente 3,3 % de la population
de la France. Entre 2023 et 2024, la population
de la Guadeloupe et de la Martinique est en
déclin (respectivement -0,2 % et -0,1 %). A l'op-
posé, au cours de la méme période, la croissance
démographique de la Guyane, de La Réunion et
de Mayotte est supérieure a celle de la France
métropolitaine (respectivement +0,7 %, +0,9 %
et +3,2 %, contre +0,3 %).

Les structures par age de la Guadeloupe et de
la Martinique sont proches de celle de la France
meétropolitaine, mais la part des 75 ans ou plus
augmente a un rythme sensiblement supérieur
a celui observé en France métropolitaine. En
Guyane et a Mayotte, la population est nette-
ment plus jeune.

La Guyane et Mayotte sont les seules régions
frangaises, avec la Corse, a ne pas avoir de centre
hospitalier régional’ (CHR) [tableau 1]. Ces deux

régions ultramarines sont aussi les seules a ne
pas avoir de centre hospitalier spécialisé en psy-
chiatrie. Mayotte se distingue particulierement
des quatre autres DROM par des capacités
trés réduites en hospitalisations complete ou
partielle, assurées jusqu’a la fin 2024 par le seul
centre hospitalier de Mamoudzou?.

Des capacités d'accueil trés inférieures
acelles de la France métropolitaine

en Guyane, a La Réunion et a Mayotte,
sauf en hospitalisation a domicile

En 2024, les capacités d'accueil en hospitalisa-
tion compléte en médecine, chirurgie, obsté-
trique et odontologie (MCO), ou court séjour,
rapportées a la population, sont inférieures a
celles de la France métropolitaine dans tous les
DROM :-5 % en Guadeloupe, -9 % a La Réunion,
-11 % en Guyane et -13 % en Martinique (tableau 2
et graphique 1). Pour Mayotte, I'écart s'avere
beaucoup plus important (-52 %).

Concernant I'hospitalisation partielle de MCO, le
nombre de places de la Guadeloupe atteint en
2024 celui de la France métropolitaine (60 places
pour 100 000 habitants). Ce n'est pas le cas des
quatre autres DROM, dont le taux d'équipement

1. Le centre hospitalier régional (CHR) de Guyane a été créé en mai 2025 par décret. En pratique, c’est le groupement
de coopération sanitaire (GCS) qui devient CHR. Il détient environ les trois quarts des autorisations d'activité et
d'équipement matériels lourds détenus jusque-la par les trois hépitaux publics de Cayenne, Kourou et Saint-Laurent-
du-Maroni. Le décret précise que le CHR « fédérera, en outre, les trois hépitaux de proximité de Saint-Georges,
Grand-Santi et Maripasoula [..] ».

2. Le CH de Mamoudzou dispose aussi de quatre « centres de soins et d’accouchement » délocalisés, comportant
chacun une maternité (dont I'activité est regroupée au sein du CH dans la SAE), et réalise des soins médicaux et de
réadaptation (SMR) sur un second site ouvert fin 2021. Une clinique privée de SMR a également ouvert fin 2024 sur
I'lle. En raison de cette ouverture en fin d'année, elle n‘est pas interrogée dans la SAE sur I'année 2024.
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est nettement inférieur : -17 % en Martinique,
-19 % a La Réunion, -48 % en Guyane, et -81 %
a Mayotte.

En psychiatrie, le nombre de lits d’hospitalisation
compléte en Martinique, rapporté a la popu-
lation, est supérieur a celui de la France métro-
politaine (respectivement 79 lits et 74 lits pour
100 000 habitants). Ce taux est plus faible en
Guadeloupe (65 lits pour 100 000 habitants), a

La Réunion (61) et en Guyane (24), tandis qu'il est
quasi nul a Mayotte (3). En hospitalisation partielle
de psychiatrie, le taux d'équipement des DROM
est nettement inférieur a celui de la France métro-
politaine (44 places pour 100 000 habitants),
hormis en Guadeloupe (44). Mayotte n‘a aucune
capacité d'accueil et les taux sont respectivement
de 14, 24 et 32 places pour 100 000 habitants en
Guyane, en Martinique et a La Réunion.

LE1=1CEIRN Nombre d’établissements de santé selon la catégorie d'établissement en 2024

Guadeloupe | Martinique Guyane La Réunion | Mayotte métrFor:r;?i?:aine
Etablissements publics' 10 14 4 10 1290
CHR/CHU 1 5 0 6 0 171
C1—|,.dont anciens 8 8 4 3 2 901
hépitaux locaux
CH spécialisés en psychiatrie 1 1 0 1 0 87
Autr_es établissements 0 0 0 0 0 131
publics
Ftabllssements privés o 1 0 3 0 651
abut non lucratif
CLCC 0 0 0 0 0 20
Etabllss.er.ne.nt.s d.e MCO 0 0 0 0 0 134
ou pluridisciplinaires
Etablissements de SSR 0 1 0 3 0 339
Etablissements de lutte
contre les maladies 0 0 0 0 0 107
mentales?
Agtr{es\etabllssementsv 0 0 0 0 0 51
privés a but non lucratif
Etablissements privés
a but lucratif 13 3 5 20 0 936
Etabllss.er.ne.nt.s d§ MCO 8 2 4 5 0 430
ou pluridisciplinaires
Etablissements de SSR 5 1 1 12 0 324
Etablissements d_e lutte 0 0 0 3 0 166
contre les maladies mentales
Autres etabAhssements privés 0 0 0 0 0 16
a but lucratif
Total 24 18 9 33 2 2877

CHR: centre hospitalier régional ; CHU : centre hospitalier universitaire ; CH : centre hospitalier ;
CLCC : centre de lutte contre le cancer ; MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; SSR : soins de suite

et de réadaptation.

1. Le nombre d’entités indiqué pour le secteur public comptabilise désormais toutes les entités géographiques

(et non plus uniquement les entités juridiques comme c’était le cas avant 2013). Pour une entité juridique multisite
comme |'Assistance publique — HOpitaux de Paris (AP-HP), on compte autant d’entités que de sites.

2. Dans le secteur privé a but non lucratif, les établissements de lutte contre les maladies mentales ont été regroupés
avec ceux de la catégorie d'établissements CH spécialisés en psychiatrie.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA. Les données sur la Guadeloupe
incluent les deux établissements de Saint-Martin et Saint-Barthélemy. Sont comptabilisés les établissements
d’hospitalisation disposant, au 31 décembre 2024, au moins d'un lit d’hospitalisation compléte ou d'une place
d’hospitalisation partielle. Les centres de dialyse et de radiothérapie ainsi que les établissements réalisant
uniquement de I'hospitalisation a domicile ne sont pas pris en compte.

Source > Drees, SAE 2024, traitements Drees.
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11 CETPA Capacités d’hospitalisations compléte, partielle et a domicile

au 31 décembre 2024
;e P France
Guadeloupe | Martinique La Réunion | Mayotte métropolitaine
MCO 1106 853 716 2220 418 180 960
L Psychiatrie’? 275 283 71 546 10 49 436
its
SMR 783 558 127 1037 50 98716
SLD 128 89 30 70 0 28 646
MCO 254 178 92 435 36 3951
Places | Psychiatrie’ 186 87 42 284 0 29519
SMR 261 81 89 714 5 19212
Nombre de personnes
HAD® | pouvant étre prises en 585 200 365 540 125 23612
charge simultanément
Population en 2024 (en milliers) 425 360 296 898 321 66 380

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; SMR : soins médicaux et de réadaptation;

SLD : soins de longue durée ; HAD : hospitalisation a domicile.

1. Disciplines de psychiatrie de I'adulte, de I'enfant et de I'adolescent, et pénitentiaire.

2. Les lits d’hospitalisation compléte décomptés dans ce tableau sont les lits d’hospitalisation a temps plein :

les autres formes de prises en charge a temps complet (accueil familial thérapeutique, appartement thérapeutique...)
ne sont pas comptabilisées.

3. Le nombre de patients pouvant étre pris en charge simultanément par les établissements d’"HAD refléte leurs
capacités de prise en charge.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > Drees, SAE 2024, traitements Drees ; Insee, estimation de la population au 1¢ janvier 2024.

Capacités d’hospitalisations compléte, partielle et 3 domicile
pour 100 000 habitants au 31 décembre 2024

H Guadeloupe Martinique Guyane [ LaRéunion M Mayotte == France métropolitaine
300
250
200
150
100
50
0
MCO Psychiatrie'? SMR SLD ! MCO Psychiatrie’ SMR I HAD?
Lits ! Places ' Nombre
: " de personnes
| pouvant étre
, | prisesen charge
. , simultanément

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; SMR : soins médicaux et de réadaptation ;

SLD : soins de longue durée ; HAD : hospitalisation a domicile.

1. Disciplines de psychiatrie de I'adulte, de I'enfant et de I'adolescent, et pénitentiaire.

2. Les lits d'hospitalisation compléte décomptés dans ce tableau sont les lits d’hospitalisation a temps plein :

les autres formes de prises en charge a temps complet (accueil familial thérapeutique, appartement thérapeutique...)
ne sont pas comptabilisées.

3. Le nombre de patients pouvant étre pris en charge simultanément par les établissements d’"HAD reflete leurs
capacités de prise en charge.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > Drees, SAE 2024, traitements Drees ; Insee, estimation de la population au 1° janvier 2024.
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En soins médicaux et de réadaptation (SMR),
ou moyen séjour, les écarts de capacités en
hospitalisation complete sont marqués entre,
d'une part, la France métropolitaine (149 lits
pour 100 000 habitants), la Guadeloupe (184) et
la Martinique (155) et, d'autre part, La Réunion
(116 lits pour 100 000 habitants) et la Guyane
(43). Depuis 2022, Mayotte est dotée de capa-
cités hospitalieres de SMR, mais son taux d'équi-
pement est faible (16 lits pour 100 000 habitants
en 2024). l'hospitalisation partielle de SMR pré-
sente une situation singuliere : les taux d'équi-
pement de La Réunion et de la Guadeloupe
sont plus élevés que celui de la France métro-
politaine (respectivement 80 et 61 places pour
100 000 habitants contre 29), les taux de la
Guyane et de la Martinique sont relativement
plus proches de celui de la France métropo-
litaine (respectivement 30 et 22) et celui de
Mayotte est quasi nul (2).

Les capacités d'accueil en soins de longue
durée (SLD), ou long séjour, uniquement pré-
sentes en hospitalisation complete, sont beau-
coup moins développées dans les DROM (hors
Antilles) qu’en France métropolitaine, en raison

notamment de la plus faible proportion de per-
sonnes agées dans ces territoires. Mayotte se
distingue de nouveau, puisque ce département
n‘offre aucune capacité d'accueil en long s€jour.
Les capacités d'hospitalisation a domicile (HAD)
rapportées a la population sont plus élevées
dans les cing DROM qu'en France métropolitaine
(oU 36 patients peuvent étre pris en charge
simultanément par les établissements pour
100 000 habitants), y compris a Mayotte (39). Elles
sont particulierement élevées en Guadeloupe
et en Guyane, dont les taux d'équipement sont
respectivement de 137 et 123 patients pris en
charge simultanément pour 100 000 habitants,
soit des taux plus de trois fois supérieurs a celui
de la France métropolitaine.

En MCO, des taux d’hospitalisation
inférieurs a celui de la France
métropolitaine, hormis a La Réunion

L'activité d’hospitalisation complete en MCO
rapportée a la population est globalement plus
faible dans les DROM qu’en France métropoli-
taine, ou elle séleve a 13,7 s€jours pour 100 habi-
tants (tableau 3). Seule La Réunion a un taux

LI CETRY Activité d’hospitalisations compléte, partielle et a domicile

pour 100 habitants en 2024

Guadeloupe | Martinique La Réunion Mayotte métrF;;a:g‘I:iiaine

I MCO' 12,2 14 1,3 13,8 59 13,7
Séjours
d'hospitalisation | Psychiatrie® 0,5 0,6 0,3 0,7 01 0,8
compléte SMR? 1,7 15 0,3 0,8 01 1.3
Journées MCO 13,0 9,5 4,6 12,7 11 15,6
d’'hospitalisation | Psychiatrie 3,7 4,8 1,0 5,2 - 6,0
partielle SMR 11,5 4,3 12,6 22,2 01 8,4
Séjours d'HAD 0,6 0,3 0,3 0,3 0] 0,5

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; SMR : soins médicaux et de réadaptation ;

HAD : hospitalisation a domicile.

1.Y compris les bébés mort-nés, non compris les nouveau-nés restés aupres de leur mere.

2. Disciplines de psychiatrie de I'adulte, de I'enfant et de I'adolescent, et pénitentiaire. Les séjours d’hospitalisation
complete décomptés dans ce tableau sont les séjours d’hospitalisation a temps plein : les autres formes de prises en
charge a temps complet (accueil familial thérapeutique, appartement thérapeutique...) ne sont pas comptabilisées.
3.Y compris les maisons d’enfants a caractere sanitaire (MECS) temporaires.

Note > L'activité comptabilisée est celle des établissements situés sur ces aires. Les hospitalisations des habitants
des DROM effectuées en France métropolitaine apparaissent dans la colonne France métropolitaine.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > ATIH, PMSI-MCO et PMSI-SMR 2024, traitements Drees ; Drees, SAE 2024, traitements Drees,

pour la psychiatrie ; Insee, estimation de la population au 1¢ janvier 2024.
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tres légerement supérieur a celui de la France
métropolitaine (13,8 séjours pour 100 habitants).
Le taux est plus faible en Guadeloupe (12,2), en
Martinique (11,4), en Guyane (11,3), et trés infé-
rieur a Mayotte (5,9). En 2024, la durée moyenne
de séjour (DMS) en MCO est plus élevée en
Guyane et a Mayotte (6,3 jours) et en Martinique
(6,0jours) qu'en France métropolitaine (5,5 jours)
[tableau 4]. En revanche, elle s'avere un peu plus
courte en Guadeloupe (5,3 jours) et a La Réunion
(5,0jours).

L'activité d'hospitalisation partielle en MCO
est beaucoup moins développée a Mayotte et
en Guyane qu’en France métropolitaine (res-
pectivement 1,1 journée et 4,6 journées pour
100 habitants, contre 15,6), en raison de capa-
cités d'accueil plus faible. L'écart est moindre
avec la Guadeloupe (13,0), La Réunion (12,7) et la
Martinique (9,5). La part de I'hospitalisation par-
tielle en MCO (nombre de journées d’hospitali-
sation partielle rapporté a la somme du nombre
de séjours d’hospitalisation complete et de jour-
nées d'hospitalisation partielle) est ainsi de 16 %
a Mayotte et de 29 % en Guyane. Elle atteint
52 % en Guadeloupe, 48 % a La Réunion et 46 %
en Martinique, a savoir des parts plus compa-
rables a celle de la France métropolitaine (53 %).

En psychiatrie, des taux d’hospitalisation
moins élevés dans les DROM
qu’en France métropolitaine

Le nombre de séjours d’hospitalisation complete
en psychiatrie, rapporté a la population, est de
0,8 pour 100 habitants en France métropoli-
taine (tableau 3). Ce taux est supérieur a ceux de
La Réunion (0,7), de la Martinique (0,6) et de la
Guadeloupe (0,5), mais I'écart est particulierement
élevé avec la Guyane (0,3), et plus encore avec
Mayotte (01), en raison de leurs capacités d'accuell
tres réduites. Si les capacités d'accueil en hospitali-
sation compléte de la Martinique sont supérieures
a celles de la France métropolitaine (respective-
ment 79 lits et 74 lits pour 100 000 habitants), la
DMS y est plus élevée (respectivement 47 jours et
31 jours) [tableau 4]. La DMS de la Guadeloupe
est également plus élevée que celle de la France
métropolitaine (40 jours), mais son taux d'équipe-
ment en lits est plus faible (65 pour 100 000 habi-
tants). Enfin, a Mayotte, la DMS en psychiatrie est
trés faible (14 jours en moyenne).

Dans tous les DROM, I'activité de psychiatrie en
hospitalisation partielle est plus faible qu'en France
métropolitaine (6,0 journées pour 100 habitants
en 2024). La Réunion est le département ou cette
activité est la plus développeée (5,2), devant la

111 CEIE ] Durée moyenne de séjour en hospitalisations compléte ou a domicile

en 2024
Enjournées
Guadeloupe Martinique La Réunion Mayotte métfor:r;?i?:aine
MCO! 53 6,0 6,3 50 6,3 55
Psychiatrie? 39,8 46,6 335 28,7 13,6 30,6
SMR? 359 25,2 53,7 44,0 41 334
HAD 77,9 52,4 67,2 43,2 82,9 22,4

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; SMR : soins médicaux et de réadaptation ; HAD : hospitalisation
a domicile.

1. Y compris les bébés mort-nés, non compris les nouveau-nés restés aupres de leur mere.

2. Disciplines de psychiatrie de I'adulte, de I'enfant et de I'adolescent, et pénitentiaire. Les séjours et les journées
d’hospitalisation compléte décomptés dans ce tableau sont les séjours et les journées d’hospitalisation a temps plein :
les autres formes de prises en charge a temps complet (accueil familial thérapeutique, appartement thérapeutique...)
ne sont pas comptabilisées.

3.Y compris les maisons d’enfants a caractére sanitaire (MECS) temporaires.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > ATIH, PMSI-MCO et PMSI-SMR 2024, traitements Drees ; Drees, SAE 2024, traitements Drees, pour la psychiatrie.
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Martinique et la Guadeloupe (respectivement 4,8
et 3,7). En Guyane, le taux est de 1,0 journée pour
100 habitants et, a Mayotte, il n'y a pas d'activité
d’hospitalisation partielle dans cette discipline.

En SMR, davantage d’hospitalisation
partielle a La Réunion

En moyen séjour ou SMR, le nombre de séjours
d’hospitalisation complete rapporté a la popu-
lation métropolitaine s'éleve a 1,3 séjour pour
100 habitants. Les taux de la Guadeloupe et de la
Martinique sont légerement supérieurs (respecti-
vement 1,7 séjour et 1,5 séjour pour 100 habitants).
'hospitalisation compléete en SMR est, en revanche,
bien moins développée a La Réunion (0,8 séjour
pour 100 habitants), en Guyane (0,3) et a Mayotte
(0,1, du fait de leurs faibles capacités d'accuell.

A contrario, I'activité de SMR en hospitalisation
partielle de La Réunion est nettement supérieure
a celle de la France métropolitaine (22,2 journées
pour 100 habitants, contre 8,4), tout comme
celle de Guyane et de Guadeloupe (respec-
tivement 12,6 journées et 11,5 journées pour
100 habitants). En revanche, elle demeure peu
élevée en Martinique (4,3) et elle est quasiment
inexistante a Mayotte (0,1). En France métro-
politaine, le nombre de séjours d’'HAD est de
0,5 pour 100 habitants. Ce taux est similaire en
Guadeloupe (0,6) et inférieur dans les autres
DROM, malgré leurs capacités supérieures en
HAD, du fait de DMS plus élevées, surtout en
Guadeloupe et en Martinique, mais aussi en rai-
son de plus faibles taux d'occupation?® a Mayotte
et en Guyane, ainsi qu‘a La Réunion.

Y=Y Sources et méthodes

Une évolution contrastée

de I'hospitalisation compléte
et de I'hospitalisation partielle
selonles DROM

En 2024, I'activité de MCO en hospitalisations
complete et partielle progresse en France
meétropolitaine et plus encore a La Réunion, tan-
dis qu'elle est stable ou en recul en Guadeloupe,
en Martinique et en Guyane (tableau complé-
mentaire A).

En psychiatrie, le nombre de séjours d’hospi-
talisation compléte augmente en Martinique
(+7,6 %) et plus modestement a La Réunion
(+1,8 %). Il diminue de 1,8 % en France métropoli-
taine et de 5,3 % en Guadeloupe. Dans le méme
temps, I'hospitalisation partielle, en progression
en Guadeloupe (+22,7 %) et a La Réunion (+18 %),
est stable en France métropolitaine (+0,8 %),
mais recule en Martinique et en Guyane (respec-
tivement -4,6 % et -6,8 %).

En SMR, I'hospitalisation compléte progresse
fortement en Guyane (+9,7 %) et a La Réunion
(+25,1 %), mais baisse dans les autres DROM.
L'hospitalisation partielle, comme en 2023,
progresse nettement en France métropolitaine
(+8,3 %) et dans quatre des cinqg DROM, notam-
ment en Martinique (+34,8 %).

A Mayotte, l'activité recule dans toutes les dis-
ciplines, dans un contexte local marqué en
début d'année par des barrages routiers autour
de I'h6pital et, en fin d'année, par le cyclone
Chido : -25,6 % en hospitalisation complete
en MCO (-44,6 % en hospitalisation partielle),
19,8 % en psychiatrie, -7,0 % en SMR. &

Champ

France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le service de santé des armées (SSA).
Lesdonnées sur la Guadeloupe incluent les deux établissements de Saint-Martin et Saint-Barthélemy.
Les capacités d’accueil et I'activité concernent les hospitalisations compléte, partielle ou a domicile
des établissements de santé ayant fonctionné en 2024. eoe

3. Letauxd’'occupationen HAD est le rapport du nombre de journées d’'HAD sur les capacités d’"HAD multiplié par 365.
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Sources

La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) de la Drees décrit I'activité des établisse-
ments de santé (séjours et journées d'hospitalisation complete, journées d’hospitalisation partielle,
séances, etc.) et les facteurs de production associés (lits, places, équipements, personnel). Le pro-
gramme de médicalisation des systémes d’information (PMSI), mis en place par la Direction générale
de I'offre de soins (DGOS) et I'Agence technique de I'information sur I'hospitalisation (ATIH), four-
nit une description médico-économique de I'activité de court séjour des établissements de santé
depuis 1997, et de l'activité de moyen séjour (SMR) depuis 2003, pour chaque séjour réalisé.
Définitions

> Etablissements de santé : voir fiche 01, « Les grandes catégories d'établissements de santé ». Sont
exclus les établissements de santé qui dispensent des soins dans le cadre d’une autorisation, mais
sans capacités d‘accueil en hospitalisations complete ou partielle. Il s'agit essentiellement des
centres de dialyse et de radiothérapie, mais aussi des établissements réalisant uniquement de I'hos-
pitalisation a domicile (HAD).

> Lits, places, hospitalisation compléte, hospitalisation partielle : voir fiche 02, « Les capacités d’accueil
en hospitalisations complete et partielle ».

> Durée moyenne de séjour : il s'agit du rapport entre le nombre de journées et le nombre de séjours
observé pour I'hospitalisation de plus d'un jour (appelée ici hospitalisation compléte).

> Statuts juridiques des établissements: les établissements, leurs modes de financement et les
grandes disciplines d’équipement sont présentés dans I'annexe 2, « Cadre juridique et institutionnel
des établissements de santé ».

Pour en savoir plus

> ARS Mayotte (2026, mars). Le Panorama santé de I’ARS Mayotte.

> Gardel, C., et al. (2021, mars). Renforcement de [‘offre de soins en Guyane. Rapport, Igas, IGA

et IGéSR.

> Leduc, A, et al. (2021, avril). Premiers résultats de I'enquéte santé européenne (EHIS) 2019

- Métropole, Guadeloupe, Martinique, Guyane, La Réunion, Mayotte. Drees, Les Dossiers

de la Drees, 78.

> Sénat (2022, juillet). Mayotte : un systeme de soins en hypertension. Rapport d’information, 833.
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https://www.igas.gouv.fr/Renforcement-de-l-offre-de-soins-en-Guyane
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https://www.senat.fr/notice-rapport/2021/r21-833-notice.html
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Médecine, chirurgie, obstétrique
et odontologie : activité et capacités

Fin 2024, 186 300 lits sont en mesure d’accueillir des patients en médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie (MCO). Leur nombre diminue de 0,7 % sur un an,

aun rythme moins soutenu qu’en 2023 (-1,4 %). Depuis 2013, la diminution atteint
33400 lits, soit -1,5 % par an en moyenne au cours de la période. Dans le méme

temps, sous I'impulsion du virage ambulatoire, les capacités d’hospitalisation partielle
progressent de 12 400 places (+3,4 % par an en moyenne), pour atteindre 40 500 places
fin 2024. Le nombre de séjours d’hospitalisation compléte augmente Iégérement

en 2024, mais reste nettement en-deca de son niveau d'avant la crise sanitaire

(7,6 % entre 2019 et 2024, soit -765 500 séjours). A l'inverse, I'activité en hospitalisation
partielle a fortement augmenté entre 2019 et 2024 (+28,9 %, soit +2,4 millions

de séjours). Les durées moyennes de séjour restent stables en 2024.

Le recul du nombre de lits se poursuit,
aun rythme plus modéré qu’en 2023

Entre 2013 et 2024, le nombre de lits dédiés
aux activités de médecine, chirurgie, obsté-
trique et odontologie (MCO), dites « de court
séjour », a diminué de 33 400 (soit -1,5 % par
an en moyenne), pour atteindre 186 300 lits au
31 décembre 2024 (graphique 7). Ce repli reflete
la réorganisation de I'offre de soins hospitaliers
dans un contexte de « virage ambulatoire ».
Il peut résulter aussi d'autres facteurs ne per-
mettant pas de maintenir les lits, tels que des
contraintes de personnel (Cour des comptes,
2024). Le nombre de lits diminue de 0,7 %
en 2024, un rythme moins marqué qu’en 2023
(1,4 %) et inférieur a la baisse annuelle moyenne
enregistrée entre 2019 et 2024, ou entre 2013
et 2019 (-1,5 % par an en moyenne). La dimi-
nution des capacités en hospitalisation com-
plete entre 2013 et 2024 s'est effectuée a des
rythmes différents selon les secteurs : -1,1 % en
moyenne annuelle pour les hopitaux publics,
-0,9 % pour les établissements privés a but
non lucratif, et -3,0 % pour les cliniques pri-
vées (tableau complémentaire A). Toutefois, la
répartition globale des lits entre les différents
secteurs reste relativement stable au cours de
la période : fin 2024, les établissements publics

concentrent 71 % du total des lits en MCO,
contre 68 % fin 2013.

La création de places d’hospitalisation
partielle en MCO est plus dynamique
depuis la crise sanitaire

Alors que le nombre de lits se replie, le déve-
loppement de I'hospitalisation partielle reste
particulierement important en MCO. Au
31 décembre 2024, 40 500 places sont desti-
nées a ce mode de prise en charge, soit 12 400
de plus qu’en 2013 (+3,4 % par an en moyenne).
Elles ont progresseé de 3,1 % par an en moyenne
de 2013 a 2019. La crise sanitaire liée a I'épidé-
mie de Covid-19 n‘a freiné cette dynamique
que treés temporairement, avec une hausse du
nombre de places plus limitée en 2020 (+1,9 %).
Des 2021, la progression du nombre de places a
repris a un rythme plus rapide encore qu‘avant
la crise sanitaire ; elle reste forte en 2024
(+4,0 %, soit une progression annuelle moyenne
de 3,8 % depuis 2019). En 2024, un tiers des
places d’hospitalisation partielle sont des
places de chirurgie ambulatoire situées dans
les établissements privés a but lucratif et quasi-
ment un autre tiers d'entre elles (32 %) sont des
places de médecine situées dans les hdpitaux
publics (tableau ).
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En 2024, le nombre de séjours
d’hospitalisation compléte
augmente légérement

Le nombre de séjours d’hospitalisation com-
plete (comprenant au moins une nuitée) s'éta-
blit a 9,3 millions en 2024, augmentant ainsi
de 1,5 % par rapport a 2023 (graphique 2).
Cependant, l'activité d'hospitalisation complete
reste nettement en-dega de son niveau d‘avant
la crise sanitaire (-7,6 % entre 2019 et 2024, soit
-765 500 séjours). Cette activité a connu une
évolution contrastée au cours de la derniére

décennie : une tendance a la baisse modérée
de 2013 2 2019 (-0,4 % par an en moyenne),
suivie d'un net recul en 2020 (12,0 %), consé-
quence des déprogrammations massives
d’interventions liées a I'épidémie de Covid-19,
puis d'un léger rebond en 2021 (+3,7 %).

En 2024, la hausse de I'activité a temps complet
concerne le secteur public et le secteur privé
a but non lucratif (respectivement +2,2 % et
+2,8 %), le nombre de séjours baisse au contraire
de 1,4 % dans le secteur privé a but lucratif
(tableau 2). Ce recul s'explique en particulier par

Evolution du nombre de lits et de places installés en MCO depuis 2013

= Lits (échelle de gauche)

= Places (échelle de droite)

225000 45000
220000 40 000
215000 35000
210 000 30000
205 000 25000
200 000 20000
195 000 15 000
190 000 10 000
185 000 5000
180000 T T T T T T T T T T 10

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > Drees, SAE 2013-2024, traitements Drees.

LEICEIAN Nombre de lits et de places installés en MCO selon le statut

de I'établissement au 31 décembre 2024

P . Etablissements privés | Etablissements privés Ensemble des
Sl e e abut non lucratif abut lucratif établissements

Lits Places Lits Places Lits Places Lits Places
Médecine 93904 13107 10761 1932 13996 2514 | 118661 17 547
Chirurgie 26 452 6408 4757 2038 20842 13203 52051 21649
Sg?g;‘;g’ie 1547 1079 1062 106 2952 125 15 561 1310
Total 131903 | 20588 16 580 4076 37790 15842 | 186273 | 40506

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Source > Drees, SAE 2024, traitements Drees.
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(][54 Nombre de séjours en MCO depuis 2013
= Hospitalisation de plus d'un jour = Hospitalisation de moins d'un jour

11000 En milliers

10 500
10 000
9500
9000
8500
8000
7500

7 000
6500

6000I T T T T T T T T T T 1
2013 2014 2015 2016 20177 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie.
Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.
Sources > ATIH, PMSI-MCO 2013-2024, traitements Drees.

11 CETPY Nombre de séjours en MCO par discipline d’équipement selon le statut
de I'établissement en 2024

Etablissements Etablissements privés | Etablissements privés semble
publics abut non lucratif abut lucratif de blissements

Evolution
2023-2024
(en %)

Evolution Evolution Evolution
20232024 |, 2024 120232024 |, 2024 |3033.2024
(en %) (en %) (en %)

2024
(en milliers)

2024

(en milliers) (en milliers) (en milliers)

Hospitalisation de plus d’un jour

Séjours classés

en médecine, dont :
séjours avec techniques
peu invasives

Séjours classés en chirurgie 1221 1,8 225 0.1 956 -2,5 2402 -0

4710 2,8 534 4,2 889 0,7 6133 2,6

407 2,7 83 2,9 284 2,3 774 2,6

q

Séjours classés

e 615 1,5 62 0,7 129 -7,0 805 -2,3
en obstétrique
Total 6 545 2,2 821 2,8 1974 -1,4 9340 1,5
Nouveau-nés restés
aupres de leur mére 412 -1,9 48 01 96 -8,2 556 -2,9

(classés en médecine)

Hospitalisation de moins d’un jour

Sejoursclassés 3186 10,3 723 11,5 2470 43 6380 80
en médecine, dont :
séjoursavectechniques | gq 52 350 42 1883 0,7 3076 2,3
peu invasives
Séjours classés en chirurgie | 1004 56 383 15 2527 2,8 3915 3,3
Sejours classés 242 3,4 13 8,3 28 34 283 36
en obstétrique
Total 4433 8,38 119 78 5026 35 | 10578 61

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie.

Notes > Le regroupement des séjours par discipline d’équipement (MCO) se fait dorénavant a partir des CAS
(catégories d'activités de soins, établies sur le 3¢ caractere du groupe homogeéne de malades [GHM]) depuis

les données 2012. Concernant les séjours de chirurgie, ils sont repérés avec un acte classant opératoire. La médecine
regroupe, en plus des séjours sans acte classant, les techniques peu invasives. Les nouveau-nés restés aupres de leur
mere ne sont pas intégrés aux totaux des séjours.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > ATIH, PMSI-MCO 2023-2024, traitements Drees.
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une diminution du nombre de séjours d'hospi-
talisation complete en chirurgie dans ce secteur
(-2,5 %), alors qu'il augmente dans le secteur
public (+1,8 %) et reste stable dans le secteur privé
a but non lucratif. De plus, les séjours classés en
médecine, y compris les séjours avec techniques
peu invasives, augmentent nettement dans le
secteur public (+2,8 %) et le secteur privé a but
non lucratif (+4,2 %), et dans une moindre mesure
dans le secteur privé a but lucratif (+0,7 %).

Les séjours d’hospitalisation complete se
concentrent dans le secteur public, qui prend
en charge 70 % des hospitalisations de plus
d'un jour en 2024 (contre 66 % en 2013). En par-
ticulier, ce secteur représente 77 % des séjours
d’hospitalisation compléete en médecine ; réci-
proquement, la médecine représente 72 % de
I'ensemble des séjours d’hospitalisation com-
pléte dans le secteur public (graphique 3). En
revanche, les hospitalisations complétes en
chirurgie sont davantage réparties entre sec-
teurs : pres de la moitié de ces séjours ont lieu
dans le secteur privé (40 % dans les cliniques pri-
vées, et 9 % dans les établissements privés a but
non lucratif).

Les séjours en obstétrique et les séjours des
nouveau-nés restés aupres de leur mere (classés
en médecine) diminuent en 2024 (respecti-
vement -2,3 % et -2,9 %). Pour ces derniers, il
s'agit presque exclusivement de séjours d’'hos-
pitalisation compléte, méme si un retour a
domicile quelques heures apres I'accouche-
ment (séjour de O jour) est envisageable, bien
que marginal (moins de 0,2 % des séjours des
nouveau-nés restés aupres de leur méere). Ces
baisses s'expliquent par une diminution particu-
lierement marquée du nombre de naissances,
qui atteint en 2024 son niveau le plus bas depuis
1946 (Thélot, 2025).

La progression du nombre de séjours
d’hospitalisation partielle en MCO
s'accélére en 2024

Parallelement aux capacités d'accueil en hos-
pitalisation partielle (sans nuitée), le nombre
de séjours en ambulatoire est trés dynamique
au cours de la derniere décennie. Durant cette
période, la progression de I'hospitalisation par-
tielle en chirurgie concerne davantage les cli-
niques privees.

[SIETIETEE] Répartition des séjours en MCO selon le statut de I'établissement en 2024

Séjours classés en médecine (hors techniques peu invasives) Bl Séjours classés en médecine (techniques peu invasives)
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%
100 EN

o O

30
20
10

0

Séjours classés en obstétrique

90
8
7
60
50
40

SéjoursHC  Séjours HP

Etablissements publics

Séjours HC

Etablissements privés
a but non lucratif

Séjours HP SéjoursHC  Séjours HP

Etablissements privés
a but lucratif

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; HC : hospitalisation complete ; HP : hospitalisation partielle.
Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > ATIH, PMSI-MCO 2024, traitements Drees.
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En 2024, I'hospitalisation partielle en court
séjour augmente fortement (+6,1 %, apres
+8,6 % en 2023) et son volume d‘activité s'éta-
blit a 10,6 millions de séjours (tableau complé-
mentaire B). Elle atteint ainsi un rythme de pro-
gression plus rapide que celui précédant la crise
sanitaire (+3,7 % en moyenne par an entre 2013
et 2019) et dépasse nettement son niveau anté-
rieur a la crise (+28,9 % entre 2019 et 2024, soit
+2,4 millions de séjours). Cette progression est
particulierement forte pour les séjours clas-
sés en médecine (+8,0 % en 2024 et +35,1 %
depuis 2019) et dans une moindre mesure
pour ceux classés en chirurgie (+3,3 % en 2024
et +21,6 % depuis 2019). Elle augmente aussi
pour les séjours classés en obstétrique (+3,6 %
en 2024 et +7,8 % depuis 2019).

Les hospitalisations en ambulatoire sont princi-
palement réalisées dans le secteur prive (58 %,
contre 30 % des hospitalisations avec nuitée).
Si la répartition reste globalement stable depuis
2019, I'année 2024 marque toutefois une légere
progression de la part du secteur public (+1 point
en ambulatoire). Ces parts étaient respective-
ment de 58 % et 34 % en 2013, et de 59 % et
31% en 2019.

La durée moyenne de séjour se stabilise

En 2024, la durée moyenne de séjour (DMS)
en hospitalisation compléte est de 5,5 jours,
comme en 2023, ou elle avait retrouveé son
niveau de 2019 (tableau 3). Elle avait légere-
ment augmenté durant la crise sanitaire, du
fait notamment des séjours avec diagnostic de
Covid-19, dont les DMS étaient plus longues que
celles observées habituellement en médecine.
L'activité dédiée a ces patients est marginale
en 2024 et ne représente plus que 1,3 % des
séjours a temps complet (apres 2,2 % en 2023,
51% en 2022 et 3,9 % en 2021). C'est dans les
hépitaux publics que la DMS est la plus longue
en 2024 (6,0 jours) et dans les cliniques privées
qu'elle est la plus courte (3,9 jours). Les établis-
sements privés a but non lucratif occupent,
eux, une position intermédiaire avec 5,3 jours.
La diversité de la patientele et des prises en
charge pourrait expliquer en partie ces diffé-
rences. Les écarts sont notables en chirurgie
(DMS de 6,4 jours dans les hdpitaux publics,
contre 3,5 jours dans les cliniques privées). En
obstétrique, en revanche, les différences sont
moins marqueées : 4,4 jours dans le secteur
public, contre 4,1 jours dans le secteur privé.

11 CETE] Durée moyenne de séjour en hospitalisation compléte en MCO
selon le statut de I'établissement en 2023 et 2024

En jours

Etablissements Etablissements privés | Etablissements s Ensemble
publics abut non lucratif a but lucratif des établissements

2023 2024 2023 2024 2023 2 2023 2024
Se’jour; classés en méqecine 36 35 25 2.4 27 20 29 2.9
(techniques peu invasives)
Séjours classés en médecine
(hors techniques peu 6,4 6,3 6,3 6,3 53 52 6,3 6,2
invasives)
Séjours classés en chirurgie 6,5 6,4 47 4,7 36 35 51 51
Séjours classés en obstétrique 4,3 4.4 41 41 41 41 4,3 4,3
Ensemble MCO 6,1 6,0 53 53 3,9 3,9 55 55

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie.
Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.
Sources > ATIH, PMSI-MCO 2023-2024, traitements Drees.
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Y=Y Sources et méthodes

Champ

Activités d'hospitalisation de court séjour, compléte ou partielle, des établissements de santé ayant
fonctionné en 2024 en France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le service de
santé des armées (SSA), hors séances. Les séjours des nouveau-nés restés aupres de leur mére ne
sont pas comptabilisés dans les totaux, mais ils sont présentés a part (tableau 2). Les séjours des
enfants mort-nés sont inclus dans I'ensemble des séjours.

Sources

Le programme de médicalisation des systemes d'information (PMSI), mis en place par la Direction
générale de l'offre de soins (DGOS) et I’Agence technique de l'information sur I'hospitalisation
(ATIH), fournit une description médico-économique de l'activité de court séjour des établissements
de santé depuis 1997 pour chaque séjour réalisé. Pour I'année 2019, cette fiche exploite la base PMSI-
MCO 2019 révisée mise a disposition par I'ATIH (et non la base initiale scellée), avec les modifications
et intégrations que les établissements de santé peuvent réaliser tout au long de I'année suivante
(lamdas). La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) de |a Drees décrit les capacités
en lits d’hospitalisation compléte et places d’hospitalisation partielle.

Définitions
> Capacités d’accueil des établissements de santé: elles sont connues via la SAE et réparties en

fonction des caractéristiques de l'unité d’hospitalisation a laguelle elles appartiennent (voir fiche 02,
« Les capacités d'accueil en hospitalisations complete et partielle »).

> Classement des séjours en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO): il se fonde,
dans cette fiche et les fichiers supplémentaires en ligne Al et A3 a A5 sur le calcul de I'activité de
soins effectué par I'ATIH a partir du groupe homogene de malades (GHM) du sé€jour. Si le séjour
a pour catégorie majeure de diagnostic « obstétrique », il est classé en obstétrique ; I'affectation
se fait en séjour chirurgical si au moins un acte opératoire significatif (« classant ») est réalisé entre
les dates d’entrée et de sortie de I'entité, quelle que soit la discipline a laquelle le lit oU séjourne le
patient est rattaché. Enfin, s'il n’entre pas dans les deux précédentes catégories, le séjour est qualifié
de médical.

> Hospitalisation compléte et hospitalisation partielle, hospitalisation de plus ou de moins d’un
jour : dans cette fiche, un séjour d’'une durée inférieure a un jour (c’est-a-dire sans nuitée) en MCO
est classé en hospitalisation de moins d’un jour, encore appelée hospitalisation partielle, quels que
soient le diagnostic principal et la vocation de |'unité de prise en charge. Un séjour d'une durée supé-
rieure a un jour (c'est-a-dire comprenant au moins une nuitée) est classé en hospitalisation de plus
d’un jour, également dénommeée hospitalisation compléete (voir annexe 3, « Les grandes sources de
données sur les établissements de santé »).

> Durée moyenne de séjour : il s'agit du rapport entre le nombre de journées et le nombre de séjours
observés pour I'hospitalisation de plus d'un jour.
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Pour en savoir plus

> Agence technique de I'information sur I’hospitalisation (ATIH) (2025, décembre). Analyse

de l'activité hospitaliere 2024 - MCO. Note et rapport d’analyse.

> Boisguérin, B., Marre, M., Mellot, R. (2025, novembre). Dans les établissements de santé en 2024,
la baisse du nombre de lits ralentit et les alternatives a I’'hospitalisation compléte poursuivent
leur progression. Drees, Etudes et Résultats, 1353.

> Cour des comptes (2024, mai). La réduction du nombre de lits a I'hdpital, entre stratégie

et contrainte. Rapport sur I'application des lois de financement de la Sécurité sociale, chapitre VIII.
> Kreutzberg, A., et al. (2024, février). International Strategies, Experiences, and Payment Models
to Incentivise Day Surgery. Health Policy, 140.

>0r, Z., Cartailler, ., Le Bail, M. (2024, février). Atlas des variations de pratiques médicales. Recours
a onze interventions chirurgicales. Edition 2023. Paris, France : Irdes, série Atlas, 9.

> Thélot, H. (2025, juillet). Les naissances en 2024. Des naissances toujours en nette baisse. Insee,
Insee Focus, 357.

Fichiers supplémentaires en ligne sur le site internet de la Drees, rubrique Publications > collection Panoramas

1]

de la Drees :

A1+« Médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie : patientele en 2024

A2 - Médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie : principaux motifs de recours en 2024
A3« Activité médicale en 2024

A4 « Activité chirurgicale en 2024

A5 « Activité obstétricale en 2024
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https://www.atih.sante.fr/analyse-de-l-activite-hospitaliere-2024
https://www.atih.sante.fr/analyse-de-l-activite-hospitaliere-2024
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/etudes-et-resultats/251113_ER_etablissements-de-sante
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/etudes-et-resultats/251113_ER_etablissements-de-sante
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/etudes-et-resultats/251113_ER_etablissements-de-sante
https://www.ccomptes.fr/sites/default/files/2024-05/20240529-Ralfss-2024-Reduction-nombre-lits-hopital.pdf
https://www.ccomptes.fr/sites/default/files/2024-05/20240529-Ralfss-2024-Reduction-nombre-lits-hopital.pdf
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0168851023002531
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0168851023002531
https://www.irdes.fr/recherche/2024/ouvrage-009-atlas-des-variations-de-pratiques-medicales-recours-a-onze-interventions-chirurgicales.html
https://www.irdes.fr/recherche/2024/ouvrage-009-atlas-des-variations-de-pratiques-medicales-recours-a-onze-interventions-chirurgicales.html
https://www.insee.fr/fr/statistiques/8614311#:~:text=Les%20naissances%20reculent%20de%202%2C8%20%25%20entre%202023%20et%202024,-En%202024%2C%20660&text=Elle%20reste%20n%C3%A9anmoins%20plus%20marqu%C3%A9e,%C3%A0%20celui%20observ%C3%A9%20en%202010.
https://www.insee.fr/fr/statistiques/8614311#:~:text=Les%20naissances%20reculent%20de%202%2C8%20%25%20entre%202023%20et%202024,-En%202024%2C%20660&text=Elle%20reste%20n%C3%A9anmoins%20plus%20marqu%C3%A9e,%C3%A0%20celui%20observ%C3%A9%20en%202010.
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse-documents-de-reference/panoramas-de-la-drees/260520-Etablissements-de-sant%C3%A9-en-2024
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse-documents-de-reference/panoramas-de-la-drees/260520-Etablissements-de-sant%C3%A9-en-2024

hospitalieres

Les « autres » disciplines
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L'offre de soins de psychiatrie
dans les établissements de santé

L'offre de soins de psychiatrie dans les établissements de santé est majoritairement
publique et s‘organise autour de trois types de prises en charge : le temps complet,
reposant essentiellement sur 50 200 lits d’hospitalisation a temps plein; le temps partiel,
s'appuyant principalement sur 29 000 places en hdpital de jour ; et 'ambulatoire, réalisé
majoritairement dans I'un des 2 920 centres médico-psychologiques. En 2024, I'activité
recule pour les prises en charge des adultes a temps complet, et la hausse du volume
d’activité a temps partiel ne permet pas de retrouver le niveau d’avant la crise sanitaire
liée al'’épidémie de Covid-19. Le nombre d’actes ambulatoires, en augmentation

dans tous les lieux de prise en charge, dépasse son niveau de 2019.

La psychiatrie se distingue des autres disci-
plines médicales par une faible place des actes
techniques dans les soins, des prises en charge
récurrentes et diversifiées, et de nombreuses
structures extrahospitalieres. Dans les éta-
blissements de santé, I'offre de soins s‘orga-
nise autour de trois types de prises en charge.
La prise en charge a temps complet (plus de
vingt-quatre heures) repose principalement sur
I'hospitalisation a temps plein : cette derniere
représente 90 % des capacités d’hospitalisation
atemps complet (soit 50 200 lits de temps plein
sur 56 100 lits ou places a temps complet fin
2024) [tableau 1]. Les autres modalités — accueil
familial thérapeutique (AFT), centre de post-
cure, appartement thérapeutique, ou centre de
crise (comprenant les urgences psychiatriques) —
représentent chacune une part limitée des
capacités d’hospitalisation a temps complet. La
prise en charge a temps partiel (de trois a vingt-
quatre heures) s'appuie essentiellement sur I'hos-
pitalisation de jour, qui regroupe 29 000 places,
mais comprend aussi 700 places d’hospitalisa-
tion de nuit, et 250 structures d'atelier théra-
peutique. Enfin, la prise en charge ambulatoire

(moins de trois heures) mobilise principalement
les centres médico-psychologiques (CMP) [60 %
des actes ambulatoires], les centres d'accueil
thérapeutique a temps partiel (CATTP) [12 %] et
les unités de consultation des services (11 %).

Une offre de soins majoritairement
publique avec un secteur privé
plus spécialisé

D'apres la statistique annuelle des établisse-
ments de santé (SAE), en 2024, 4 927 établisse-
ments géographiques' ont une activité de psy-
chiatrie, dispensée dans 7 370 lieux de prise en
charge?. Quatre établissements sur cing (80 %)
dépendent du secteur public, le reste se répartit
entre des établissements privés a but non lucra-
tif (16 %) et des cliniques privées (4 %). Le secteur
public dispose de 63 % des capacités d’hospita-
lisation a temps complet ou partiel (lits et places)
en psychiatrie (hors psychiatrie pénitentiaire) et
de 89 % de I'offre ambulatoire correspondante?.
Depuis 2013, la part des cliniques privées dans
les capacités de prise en charge a temps partiel
a plus que doublé (passantde 4 % en 2013 a 11 %
en 2024), et elle a augmenté de plus d'un tiers

1. Le mode d'interrogation de la SAE pour la psychiatrie est groupé : 631 établissements répondent pour eux-mémes
et d'autres établissements de leur entité juridique (voir encadré Sources et méthodes). Par souci de comparaison avec
les autres disciplines, aux structures moins hétérogenes que la psychiatrie, c’est ce chiffre qui est généralement repris
dans le décompte global des établissements de santé.

2. Certaines entités géographiques peuvent proposer simultanément plusieurs formes de prises en charge
(hospitalisation a temps plein, atelier thérapeutique, unité de consultation, etc.).

3. Sauf mention contraire, les résultats de cette fiche portent sur les soins de psychiatrie de I'adulte, et de I'enfant et
de I'adolescent (anciennement psychiatrie générale et infanto-juvénile). La psychiatrie pénitentiaire est traitée dans
une sous-partie dédiée.
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11 CETVNE Capacités d'accueil et activité en psychiatrie en 2024

Psychiatrie de I'adulte Psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent
Etablissements privés tablissements privés Enzer?ble
ela

Etablissements Etablissements
publics | abutnon | abut publics | abutnon | 3but
lucratif | lucratif lucratif | lucratif

psychiatrie

Prises en charge a temps complet
Hospitalisation a temps plein

Nombre de lits 27156 5896 14689 4774 1574 528 373 2475 50216
Nombre de journées 8549763 1697719 |4876290 | 15123772 358 461 10187 | 104853 | 573501 | 15697273
Accueil familial

thérapeutique

Nombre de places 1841 151 0 1992 499 36 15 550 2542
Nombre de journées 404 261 29165 0 433426 61321 1640 2761 65722 499148
Accueil en centre de postcure

Nombre de lits 567 494 469 1530 0 0 0 0 1530
Nombre de journées 132813 134542 | 129326 | 396681 0 0 0 0 396681
Accueil en appartement

thérapeutique

Nombre de places 807 184 0 991 0 0 0 0 991
Nombre de journées 174362 37874 0 212236 0 0 0 0 212236
Accueil en centre de crise'

Nombre de places 434 43 230 707 63 30 8 101 808
Nombre de journées 109892 10546 88972 | 209410 16158 6738 584 | 23480 | 232890

Prises en charge a temps partiel
Hépital de jour

Nombre de places 13277 3453 2765 19495 7367 1833 323 9523 29018
Nombre de journées 1657810 501411 | 749661 | 2908882 701512 249539 | 49955 | 1001006 | 3909888
Hopital de nuit

Nombre de places 376 67 162 605 84 19 m 14 719
Nombre de nuitées 26377 1747 29826 57950 4642 1127 381 6150 64100
Atelier thérapeutique

Nombre de structures 136 16 32 184 49 20 1 70 254
Nombre de journées 91321 29534 5553 126 408 21618 2223 2584 | 26425 152 833
Prises en charge ambulatoires?

Centre médico-

psychologique (CMP)

Nombre de CMP 1434 188 1 1623 1137 162 0 1299 2922
Nombre d'actes 6944231 910164 0| 7854395 | 3364528 453604 0| 3818132 | 11672527
Unité de consultation

des services

Nombre d'unités 1744 147 8 1899 663 61 5 729 2628
Nombre d'actes 1484136 19572 0| 1603708 551477 39782 0| 591259 | 2194967
Centre d'accueil

thérapeutique a temps partiel

Nombre de structures 958 145 0 1103 660 64 0 724 1827
Nombre d'actes 1534712 249089 0| 1783801 540370 65971 0| 606341 | 2390142
Autres formes de prises

en charge ambulatoire®

Nombre d'actes 2419887 323133 0| 2743020 445680 54028 0| 499708 | 3242728

1.'Y compris les structures d'accueil des urgences en hopital psychiatrique.

2. Les nombres d'actes réalisés en ambulatoire sont calculés a partir du RIM-P, en rupture avec les éditions
antérieures a 2024 de ce Panorama, qui mobilisaient pour cela la SAE (voir encadré Sources et méthodes), tandis que
le décompte des structures de prise en charge en ambulatoire est renseigné a partir de la SAE.

3. Sont comptabilisés les actes réalisés a domicile ou en institution substitutive au domicile, en unité d’hospitalisation
somatique (y compris en unité d‘accueil d'urgences), en établissement social ou médico-social, en milieu scolaire ou
en centre de protection maternelle et infantile (PMI).

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA, hors secteur pénitentiaire.

Sources > Drees, SAE 2024, traitements Drees ; ATIH, RIM-P 2024, traitements Drees.
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dans les capacités de prise en charge a temps
complet (passant de 21 % en 2013 a 28 % en
2024) [tableau complémentaire A]. Par ailleurs,
64 % des établissements dispensant des soins
psychiatriques sont monodisciplinaires, c’est-a-
dire autorisés uniquement dans cette discipline®.
C'est le cas de la quasi-totalité des établisse-
ments privés, a but lucratif ou non, ayant une
activité de psychiatrie (respectivement 93 % et
97 %), et de 56 % des établissements publics.

Une activité ambulatoire qui augmente
dans toutes les structures
de prise en charge

En 2024, 20,4 millions d'actes de psychia-
trie ont été réalisés en soins ambulatoires®
(tableau complémentaire B), dont 80 % par les
2920 CMP (57 %), les 1830 CATTP (12 %) et les
2 630 unités de consultation des services de
psychiatrie (11 %), considérés comme les pivots
du dispositif ambulatoire. Les équipes de psy-
chiatrie interviennent également dans d‘autres
lieux de prise en charge® : ainsi, 7 % des actes
ambulatoires sont réalisés a domicile ou en
institution substitutive au domicile, 4 % en éta-
blissement pénitentiaire, 4 % dans un service
des urgences’, 2 % en unité d’hospitalisation
somatique, 1,5 % en établissement social ou
meédico-social (avec ou sans hébergement) et
0,2 % en milieu scolaire ou en centre de protec-
tion maternelle et infantile (PMI).

L'activité ambulatoire est en hausse par rap-
port a 2023 (+3,6 %), dans toutes les struc-
tures de prise en charge : +2,1 % dans les CMP,
+0,9 % dans les CATTP, +5,9 % dans les unités

de consultation des services et +8,7 % dans
les « autres lieux de prise en charge ». En 2024,
le nombre d'actes ambulatoires est plus élevé
qu'en 2019 (+5,7 %), mais ces actes se répar-
tissent différemment : le nombre d’actes en
CATTP adiminué de 10,3 % entre 2019 et 20248,
alors qu'il a augmenté de 16,2 % dans les unités
de consultation et de 29,4 % dans les « autres
lieux de prise en charge ». Cette hausse est
principalement portée par I'augmentation des
prises en charge dans les structures d'urgence
(+35,7 %) et a domicile (+32,1 %)°.

Le nombre de places d’hospitalisation
atemps partiel stagne aprés plusieurs
années de hausse

En 2024, la prise en charge a temps partiel
repose sur 29 000 places en hopital de jour et
700 places d'hospitalisation de nuit, auxquelles
il convient d‘ajouter 'activité de 250 ateliers
thérapeutiques (tableau 7). En psychiatrie de
I'enfant et de I'adolescent, les 9 600 places
d’hospitalisation a temps partiel (h6pital de
jour ou de nuit) représentent 76 % des capa-
cités de prise en charge a temps complet ou
partiel (12 800 lits et places). Les enfants et les
adolescents sont principalement pris en charge
en hospitalisation de jour, afin d'éviter de les
couper de leur environnement familial et social.
Concernant les adultes, les 20100 places d’hos-
pitalisation a temps partiel ne représentent que
28 % des capacités de prise en charge a temps
complet ou partiel (73100 lits et places).

Depuis 2013, le nombre de places pour I'hospita-
lisation a temps partiel a légerement augmente

4. Ces proportions sont calculées sur I'ensemble des établissements géographiques interrogés directement ou
indirectement dans la SAE.

5. Seuls les actes médicaux réalisés en présence du patient sont comptabilisés ici. Tous les actes, y compris ceux
relevant de la psychiatrie pénitentiaire, sont pris en compte, contrairement au tableau 7, oU les actes ambulatoires
ayant lieu en établissement pénitentiaire sont exclus.

6. Cette répartition parlieu correspond au lieu de présence du patient pendant l'acte, et pas forcément a la structure
quile prend en charge (tableau 7). Par exemple, 88 % des actes médicaux réalisés par les CMP ont lieu dans le CMP, et
12 % en dehors, notamment au domicile des patients.

7. Celacomprend la psychiatrie de liaison dans les services d’accueil des urgences et les unités d'accueil des urgences
psychiatriques de I'établissement.

8. Les prises en charge en CATTP sont davantage organisées autour d‘activités de groupe, ce qui explique que les
obligations de distanciation sociale liées a la crise sanitaire aient eu un impact plus important sur les CATTP que sur
les CMP.

9. L'augmentation des actes ambulatoires a domicile s’explique en partie par le fait que, depuis 2024, la prise en
charge des patients a domicile ne prend en compte que le nombre d‘actes ambulatoires, alors que des journées
a temps complet pouvaient étre comptabilisées auparavant. Entre 2023 et 2024, le nombre d’actes ambulatoires
réalisés au domicile du patient a augmenté de 9,6 %.
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(+1 000 places, soit +3,5 %) [graphique 1], en
raison de 'ouverture de places en hospitali-
sation de jour (+1 700 places, soit +6,0 %), et
malgré la forte diminution des places en hos-
pitalisation de nuit (-700 places, soit -47,6 %)
[tableau complémentaire CJ. Dans les hopitaux
publics, le nombre de places a légerement
diminué (-1 200 places, soit -5,3 %), alors qu’il a
presque triplé dans les cliniques privées a but
lucratif (3 300 places en 2024, contre 1200 en
2013) [tableau complémentaire A].

Toutefois, en 2024, les places a temps partiel
diminuent légerement (-0,2 %) par rapport a
2023 : I'ouverture de 250 places dans les sec-
teurs privés a but lucratif (+5,1 %) et non lucratif
(+1,8 %) ne compense pas pleinement la ferme-
ture de 320 places dans le secteur public (1,5 %).

Une progression de I'activité a temps
partiel, qui reste nettement inférieure
ason niveau d'avant crise

L'activité a temps partiel (journées ou nuitées
en hospitalisation de jour ou de nuit et par-
ticipation a des ateliers thérapeutiques) est
en hausse en 2024 (+1,1 % par rapport a 2023),
portée par I'hospitalisation de jour ou de nuit,

qui représente 4,0 millions de journées en hopi-
tal de jour ou de nuit sur 4,1 millions de prises
en charge (graphique 2). Apres avoir été stable
de 2013 a 2016, puis avoir légerement baissé
jusqu’en 2019, le nombre d'hospitalisations
a temps partiel'® a chuté au début de la crise
sanitaire (-36,0 % en 2020), du fait des diffé-
rents confinements, des jauges et du renonce-
ment aux soins de certains patients par peur
de contracter le Covid-19. Depuis, il a rebondi,
mais reste nettement en-dega de son niveau de
2019 (15,5 %) [graphique 2]. La reprise d'activité,
qui reste donc modérée, concerne essentiel-
lement I'hospitalisation de jour, qui comptabi-
lise, en 2024, 3,9 millions de journées de prise
en charge, contre 4,7 millions en moyenne
entre 2013 et 2019 (tableau complémentaire C).
Les prises en charge en hépital de nuit, elles,
ont diminué de prés de deux tiers depuis 2013
(-62,8 %, a 64 milliers de nuitées en 2024), alors
que la moitié des places dédiées a ce type de
prise en charge ont été supprimées (-47,6 %).
Enfin, malgré I'augmentation des prises en
charge en atelier thérapeutique en 2024 (+6,0 %,
a153 milliers de venues), cette forme d'activité a
reculé de moitié (-53,2 %) depuis 2013.

[SIETETEEd Evolution des capacités d’accueil 3 temps complet ou partiel

en psychiatrie depuis 2013

- Nombre de lits d’hospitalisation a temps complet’

(échelle de gauche)

Nombre de places d'hospitalisation 3 temps partiel?
(échelle de droite)

66 000
64000
62000

- == dont lits d’hospitalisation a temps plein
(échelle de gauche)

dont places pour I'hospitalisation de jour
(échelle de droite)

41000
39000
37000
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1. Les capacités pour la prise en charge a temps complet sont principalement composées de lits a temps plein,
mais aussi de lits ou de places alternatives au temps plein, a savoir en accueil familial thérapeutique, appartement
thérapeutique, centre de postcure et centre de crise. Les places en hospitalisation a domicile sont exclues.

2. Les capacités a temps partiel sont composées principalement des places pour I'hospitalisation de jour et
I'hospitalisation de nuit. Les ateliers thérapeutiques, comptabilisés en nombre de structures, ne sont pas inclus ici.
Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA, hors secteur pénitentiaire.

Sources > Drees, SAE 2013-2024, traitements Drees.

10. Il s'agit ici des hospitalisations de jour et de nuit. Les prises en charge en atelier thérapeutique sont traitées a part.
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Des capacités de prise en charge a temps
complet en baisse depuis 2013

En 2024, les capacités d'hospitalisation a temps
complet poursuivent leur baisse (-1,1 %), a un
rythme moins soutenu qu’en 2023 (-2,6 %).
Depuis 2013, les capacités d'accueil et I'ac-
tivité d’hospitalisation a temps complet en
psychiatrie ont nettement diminué (-7 900 lits
ou places, soit -12,3 %). C'est en particulier le
cas pour I'hospitalisation a temps plein : au
31 décembre 2024, 50 200 lits sont installés
pour ce mode de prise en charge, soit une
baisse de 12,4 % par rapport a 2013 (graphique 7).
La diminution annuelle du nombre de lits d'hos-
pitalisation a temps plein, plutdt modérée
entre 2013 et 2016 (-0,6 % en moyenne chaque
année), s'est fortement accélérée durant la
période 2017-2024 (1,4 % en moyenne chaque
année). Au total, 7 100 lits d’hospitalisation
a temps plein en psychiatrie ont été fermés
entre 2013 et 2024, dont 600 en 2024 (soit -1,1 %,
apres-2,7 % en 2023). Dans le méme temps, I'ac-
tivité a temps plein en psychiatrie a également
reculé (-1,6 % en 2024, aprés -1,0 % en 2023).

Ces évolutions ne sont pas uniformes : pour la
psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent, on
dénombre 240 lits d’hospitalisation a temps
plein de plus en 2024 par rapport a 2013
(+10,9 %), alors que 7 400 lits ont été supprimés
au cours de la méme période en psychiatrie de
I'adulte (13,4 %) [tableau complémentaire DJ. Si
les capacités d’hospitalisation a temps plein
des cliniques privées ont nettement augmenté
entre 2013 et 2024 (+2 100 lits, soit +16,4 %), elles
ont, en revanche, fortement reculé au cours
de la méme période dans les hdpitaux publics
(-8 400 lits, soit -22,5 %) et dans les établisse-
ments privés a but non lucratif (-900 lits, soit
<121 %) [tableau complémentaire A].

Bien que minoritaires par rapport a I'hospitali-
sation a temps plein, d‘autres formes de prises
en charge a temps complet existent. Ainsi, fin
2024, les établissements de santé comptent
5900 lits ou places en AFT, centre de postcure,
appartement thérapeutique, centre de crise
et structure d'accueil d'urgence (soit -1,3 % par
rapport a 2023) [tableau complémentaire D]™.
Dans ces structures, 1,3 million de journées de

[EIETETTER Evolution de I'activité de prise en charge a temps complet ou partiel

en psychiatrie depuis 2013

- Nombre de journées d'hospitalisation
a temps complet' (échelle de gauche)

Nombre total de prises en charge
a temps partiel? (€chelle de droite)

- == dont hospitalisations a temps plein

(échelle de gauche)

dont journées d’hospitalisation
de jour et de nuit (échelle de droite)
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1. L'activité pour la prise en charge a temps complet est principalement réalisée dans le cadre d’hospitalisations a
temps plein, mais aussi a travers des formes alternatives au temps plein, a savoir en accueil familial thérapeutique,
appartement thérapeutique, centre de postcure et centre de crise. L'activité d’hospitalisation a domicile,
comptabilisée en tant qu‘activité ambulatoire depuis 2024, est exclue de I'activité des années précédentes.

2. l'activité a temps partiel est mesurée en nombre de journées pour I'hospitalisation de jour, en nombre de
nuitées pour I'hospitalisation de nuit et en nombre de venues pour les ateliers thérapeutiques. L'activité réalisée
dans le cadre des ateliers thérapeutiques ne releve des prises en charge a temps partiel que depuis 2013, elle était
auparavant incluse dans I'activité des centres d'accueil thérapeutique a temps partiel.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA, hors secteur pénitentiaire.

Sources > Drees, SAE 2013-2024, traitements Drees.

11. U'hospitalisation a domicile de psychiatrie est exclue du champ, car elle n'est plus mesurée comme une modalité
de prise en charge a temps complet dans la SAE a partir de 2024 (voir encadré Sources et méthodes).
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prise en charge ont été réalisées, un niveau en
baisse par rapport a 2023 (-1,6 %). La progression
des prises en charge en centre de crise (+6,8 %)
et en centre de postcure (+1,3 %) n'a pas été en
mesure de compenser le recul du nombre de
journées en AFT (-6,9 %) ni celui en apparte-
ment thérapeutique (-2,2 %). Depuis 2013, les
prises en charge alternatives au temps plein ont
baissé de pres d'un quart (22,6 %), alors que le
nombre de lits et de places dédiés a ces formes
d’activité a diminué de 10,4 % en psychiatrie de
I'adulte, et de 17,6 % en psychiatrie de I'enfant et
de I'adolescent.

Une accélération de la baisse d’activité
de prise en charge a temps complet
avec la crise sanitaire

En 2024, le volume d'activité pour la prise en
charge a temps complet diminue (1,6 %), il
atteint 17,0 millions de journées (dont 15,7 mil-
lions de journées d’'hospitalisation a temps
plein), contre 20,3 millions en 2013 (graphique 2).
La baisse réguliere de I'activité a temps complet
entre 2013 et 2019 (-1,0 % par an en moyenne),
suivie d'un décrochage en 2020 lié a la crise
sanitaire (-5,1 % par rapport a 2019), s'est accen-
tuée apres la crise (1,5 % par an en moyenne
entre 2020 et 2024). L'activité d’hospitalisa-
tion a temps complet en psychiatrie atteint
ainsi un niveau inférieur de 16,2 % a celui de
2013. Toutefois, cette baisse ne concerne que
la psychiatrie de I'adulte, puisque les hospita-
lisations a temps complet en psychiatrie de
I'enfant et de I'adolescent, bien moins fré-
quentes, ont augmenté de 6,4 % en onze ans
(tableau complémentaire D).

Des taux d’équipement variables
selon les départements

La densité nationale d’équipement pour la
prise en charge a temps complet ou partiel,

hors ateliers thérapeutiques, est de 125 lits ou
places pour 100 000 habitants en 2024 (127
en 2023). Elle présente cependant de fortes
disparités départementales, variant de 3 lits
ou places pour 100 000 habitants a Mayotte,
38 en Guyane ou 68 dans I'Aube, a 245 lits ou
places pour 100 000 habitants dans la Creuse
(carte 7). L'offre de soins ambulatoires est iné-
galement répartie, elle aussi. En moyenne, la
densité nationale est de 11 structures pour
100 000 habitants, mais elle varie de 2 struc-
tures pour 100 000 habitants a Mayotte ou 4
dans le Territoire de Belfort ou en Indre-et-Loire,
a 29 en Haute-Marne (carte 2).

La psychiatrie pénitentiaire : deux types
de lieux de prise en charge

Les soins psychiatriques pour les personnes pla-
cées sous main de justice sont principalement
effectués dans des unités sanitaires en milieu
pénitentiaire (USMP). 166 USMP dispensent
ainsi des soins ambulatoires. Parmi elles, 116 ont
effectué des consultations ou des actes en
psychiatrie en 2024. Les détenus peuvent aussi
bénéficier d'une hospitalisation de jour dans
I'un des 26 services médico-psychologiques
régionaux (SMPR).

En cas de nécessité, la prise en charge a temps
complet en psychiatrie se déroule au sein
d’un établissement hospitalier, dans une unité
hospitaliere spécialement aménagée (UHSA).
Dans le cadre de Iarticle L. 3214-3 du Code de
la santé publique™, I'hospitalisation peut aussi
avoir lieu dans une unité pour malades diffi-
ciles (UMD) ou encore dans un établissement
de santé autorisé en psychiatrie, notamment
dans l'attente d'un transfert vers une UHSA. Au
total, les capacités d'accueil en hospitalisation
a temps plein en psychiatrie sont de 405 lits
fin 2024, dont 97 % se trouvent au sein des
9 UHSA (tableau 2).m

12. Lorsqu’une personne détenue requiert des soins immeédiats assortis d’'une surveillance constante en milieu
hospitalier, en raison de troubles mentaux rendant impossible son consentement et constituant un danger pour
elle-méme ou pour autrui, le représentant de I'Etat du département oU se trouve |'établissement pénitentiaire
d’affectation du détenu prononce son admission en soins psychiatriques. Cette admission effectuée par arrété, au vu
d'un certificat médical circonstancié, prend la forme d’une hospitalisation a temps complet dans un établissement
de santé habilité. L'article L. 3214-3 du Code de la santé publique est disponible sur le site de Légifrance : https://www.

legifrance.gouv.fr/codes/article_Ic/LEGIARTIO00024316672.
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Densité de lits et de places pour les prises en charge a temps complet
ou partiel en psychiatrie par département au 31 décembre 2024

Guadeloupe Paris et petite couronne
- O
Martinique
Guyane
La Réunion
Pour 100 000 habitants
O [3;101f
Mayotte 0 (101,122
¢ W [122;152]
W [152;245]

Notes > Les bornes correspondent a une répartition en quartiles. Les capacités comptabilisées ici sont :
I'hospitalisation a temps plein, I'accueil familial thérapeutique, I'accueil en centre de postcure, I'accueil en
appartement thérapeutique, I'accueil en centre de crise, I'hospitalisation de jour et I'hospitalisation de nuit.
Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA, hors secteur pénitentiaire.
Sources > Drees, SAE 2024, traitements Drees ; Insee, estimation de la population au 1¢" janvier 2024.

Densité de structures de prise en charge ambulatoire en psychiatrie
par département au 31 décembre 2024

Guadeloupe Paris et petite couronne
- ®
Martinique
Guyane
La Réunion
Pour 100 000 habitants
Orl2:8[
Mayotte os;1n[
? W|1;15]
W [15;29]

Notes > Les bornes correspondent a une répartition en quartiles. Les prises en charge ambulatoires considérées ici
sont celles en centre médico-psychologique, unité de consultation et centre d'accueil thérapeutique a temps partiel.
Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA, hors secteur pénitentiaire.

Sources > Drees, SAE 2024, traitements Drees ; Insee, estimation de la population au 1¢ janvier 2024.
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LE1:ICEPY Offre de soins et activité d’hospitalisation a temps complet
en psychiatrie pour les personnes détenues en 2024

Durée moyenne

Nombre d’entités | Capacités d'accueil Activité

géographiques (en lits) (en journées) (eg?::f_gz;s)
Hospitalisation a temps plein 12 405 14771 36
UHSA 9 394 112 406 38
Autres formes ponctuelles 3 n 2365 8

UHSA : unité hospitaliere spécialement aménagée ; autres formes ponctuelles : unités transitoires d’accueil avant
admission dans une UHSA ou un retour en détention, services médico-psychologiques régionaux (SMPR), unités pour
malades difficiles (UMD) ou unités sanitaires en milieu pénitentiaire (USMP).

Note > Ce tableau recense l'activité des établissements ayant au moins un lit dédié en hospitalisation a temps plein
en psychiatrie pénitentiaire au 31 décembre.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Source > Drees, SAE 2024, traitements Drees.

Sources et méthodes

Champ

Etablissements de santé ayant exercé une activité de psychiatrie de I'adulte ou de I'enfant et de
I'adolescent (anciennement psychiatrie générale ou infanto-juvénile) en 2024 en France (incluant
Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le service de santé des armées (SSA). Le secteur péni-
tentiaire est traité séparément des autres secteurs de psychiatrie.

Sources

La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) décrit I'activité des établissements de
santé (notamment le nombre de séjours et de journées d’hospitalisation), ainsi que les facteurs de
production associés (lits, places, équipements, personnel).

Le recueil d'information médicalisé en psychiatrie (RIM-P), mis en place en 2007, permet une des-
cription fine des prises en charge en ambulatoire par les établissements de santé autorisés en psy-
chiatrie. Les volumes d‘activité ambulatoire présentés dans cette fiche, et calculés a partir du RIM-P,
prennent uniqguement en compte les actes médicaux réalisés en présence du patient (entretiens et
actes de groupe selon la grille EDGARX [entretien, démarche, groupe, accompagnement, réunion,
téléexpertise psychiatrique]).

La correspondance entre ces deux sources est imparfaite, la SAE et le RIM-P étant traités séparé-
ment, sans appariement.

Méthodologie

> Mode d’interrogation des établissements de santé ayant une activité de psychiatrie : les entités
géographiques ne répondent pas toutes directement a la SAE. Dans le secteur public, une entité
géographique est choisie au sein de chaque entité juridique pour transmettre les réponses de tous
les établissements du département, en plus des siennes. Dans le secteur privé, si I'entité juridique
regroupe des établissements sur plusieurs départements, une entité géographique est choisie dans
chaque département pour répondre au nom de tous les autres établissements géographiques.
En revanche, I'entité juridique est directement interrogée dans le cas oU tous ses établissements
sont implantés dans le méme département, et elle répond pour tous ses établissements géogra-
phiques. Ainsi, 631 établissements ont répondu a la SAE, couvrant au total 4 927 établissements
géographiques, répartis dans 488 entités juridiques. Tous les établissements ayant une activité de
psychiatrie et interrogés indirectement sont autorisés uniquement en psychiatrie, et la grande majo-
rité d'entre eux (84 %) dépendent du secteur public.

En cas de réponse groupée, les informations (nombre de lits, de places, etc.) ne peuvent pas étre
réparties finement entre les différentes entités géographiques concernées. Certaines entités
géographiques peuvent proposer simultanément plusieurs formes de prises en charge eee
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(hospitalisation a temps plein, atelier thérapeutique, unité de consultation, etc.). On dénombre ainsi
7 372 lieux de prise en charge en psychiatrie.

> Journée et venue : une venue compte pour une journée ou une demi-journée selon la durée de
prise en charge. Le nombre de venues en psychiatrie n‘est donc pas égal au nombre de journées.

> Prise en charge ambulatoire: le nombre de prises en charge ambulatoires est calculé a par-
tir du RIM-P, qui permet d’identifier et de comptabiliser précisément les actes médicaux réalisés
en présence du patient (entretiens et actes de groupe selon la grille EDGARX). Ces indicateurs ne
peuvent étre utilisés pour établir des comparaisons avec les données publiées dans les éditions de
ce Panorama antérieures a 2024, qui s'appuyaient sur la SAE.

> Prise en charge a domicile : avant la mise en place de la modification du régime des autorisations
d’activités de soins, les soins a domicile relevaient a la fois d'une modalité spécifique de prise en
charge a temps complet (hospitalisation & domicile), mais aussi des soins ambulatoires. A partir de
2024, I'activité d’hospitalisation a domicile est pleinement mesurée comme de l'activité ambula-
toire, et les places d’hospitalisation a domicile ne sont plus décomptées dans la SAE. Pour assurer la
cohérence des indicateurs concernant l'activité et les capacités a temps complet, I'hospitalisation a
domicile est exclue du champ de cette fiche (tableau complémentaire E).

Définitions

> Psychiatrie de I'adulte : prise en charge des adultes de plus de 18 ans.

> Psychiatrie de I'enfant et de l'adolescent : prise en charge des enfants et des adolescents jusqu’a
18 ans.

> Psychiatrie pénitentiaire : prise en charge des détenus de 16 ans ou plus.

Pour en savoir plus

> Bénamouzig, D., Ulrich, V. (coord.) (2016, avril-juin). L'organisation des soins en psychiatrie.
Revue francaise des affaires sociales, 2.

> Bensadon, A.-C., De Wilde, D., Magne, P. (2024, décembre). Situation de la psychiatrie dans

le département de la Haute-Garonne. Rapport, Igas.

> Coldefy, M., Gandré, C. (dir.) (2020, mai). Atlas de la santé mentale. Paris, France : Irdes,

série Atlas, 7.

> Coldefy, M., Le Neindre, C. (2014, décembre). Les disparités territoriales d’offre et d’organisation
des soins en psychiatrie en France : d’une vision segmentée a une approche systémique. Rapport,
Irdes, 558.

> Ministere des Solidarités et de la Santé, délégué ministériel a la santé mentale et a la psychiatrie
(2025, juin). Mise en ceuvre de la feuille de route santé mentale et psychiatrie, état d’avancement
au 1" mai 2025.

> Ministére des Solidarités et de la Santé, délégué ministériel a la santé mentale et a la psychiatrie
(2021, mai). Des retours d’expériences de la crise Covid-19 dans le secteur de la santé mentale

et de la psychiatrie. Rapport d’analyse.

> Sterchele, C. (2023, septembre). L'offre de soins hospitaliers en psychiatrie : évolutions de 2008
a 2019 et disparités territoriales. Drees, Les Dossiers de la Drees, 112.

> Des données sur |'offre de soins en psychiatrie sont disponibles sur le site Atlasanté :
https://www.atlasante.fr/accueil

> Glossaire des structures sur le site Psycom : https://www.psycom.org/, rubrique Soins,
accompagnement et entraide.
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Les patients suivis en psychiatrie

Les pathologies psychiatriques constituent un enjeu majeur de santé publique. En 2024,
une large majorité des patients des établissements de santé autorisés en psychiatrie

(2,2 millions) ont été pris en charge en ambulatoire et 409 800 patients |'ont été a temps
complet ou partiel. Les taux de recours présentent des disparités départementales
persistantes. Les troubles de I'humeur, la schizophrénie et les troubles névrotiques sont
les motifs de recours les plus fréquents, avec des différences marquées selon le sexe et
I’age des patients. Les journées d’hospitalisation des patients de 18 ans ou moins relévent
trois fois plus souvent du temps partiel, par rapport a celles des adultes. Les enfants

et adolescents sont aussi davantage pris en charge en psychiatrie ambulatoire.

Des patients principalement
pris en charge en ambulatoire

En 2024, |a prise en charge ambulatoire reste
majoritaire parmi I'ensemble des patients,
adultes et enfants, soignés au sein des établisse-
ments de santé autorisés en psychiatrie : 2,2 mil-
lions de patients en bénéficient (tableau 1)
[voir encadré Sources et méthodes, partie
Définitions]. Le nombre de patients augmente
de nouveau en 2024 (+2,7 %) et dépasse de 6,1 %
son niveau de 2019, précédant la crise sanitaire
lige a I'épidémie de Covid-19 (tableau complé-
mentaire A). Rapporté au nombre d’habitants,
le taux de recours aux soins psychiatriques
est plus de cing fois plus élevé en ambulatoire
(3 248 patients pour 100 000 habitants) qu’en
hospitalisation a temps complet ou partiel
(600 patients pour 100 000 habitants). Pour ces
derniers modes de prises en charge, le nombre
de patients hospitalisés en 2024 reste inférieur
de 2,1 % a celui de 2019. Apres le recul marqué
de 2020 (-71 %), I'activité se redresse entre 2021
et 2023 (+1,6 % de patients par an en moyenne,
portée par les recours de patientes) et continue
d'augmenter légerement entre 2023 et 2024

(+0,5 %), sans pour autant retrouver son niveau
antérieur a la crise sanitaire (tableau complé-
mentaire B).

Les taux de recours présentent de fortes dispa-
rités départementales’, du méme ordre qu’en
2023. En Guyane, ils sont particulierement bas,
avec 1064 patients pour 100 000 habitants en
ambulatoire, et 175 patients pour 100 000 habi-
tants a temps complet ou partiel. Hors Guyane,
les taux de recours en ambulatoire sont com-
pris entre 1944 patients pour 100 000 habitants
en Haute-Garonne et 5 549 dans la Creuse. Le
nombre de patients pris en charge a temps
complet ou partiel pour 100 000 habitants
varie de 374 dans le Val-d'Oise a 1062 dans le
Finistere (cartes 1et 2)?.

Davantage de séjours a temps complet
qu’a temps partiel, bien que leur nombre
recule

Parmi les 409 800 patients pris en charge a
temps complet ou a temps partiel en 2024, les
femmes sont légerement plus nombreuses
que les hommes (tableau 7). En 2024, le nombre
de femmes bénéficiant de ce type de prise en

1. Pour cette fiche, le champ n’inclut par Mayotte (voir encadré Sources et méthodes, partie Champ).

2. Les cartes présentent les taux de recours des patients d'un département, c'est-a-dire le nombre de patients
résidant dans un département ayant eu recours a un type de prise en charge au cours de I'année, rapporté a la
population totale du département de résidence. En 2024, 2 143 patients pris en charge a temps complet ou partiel
et 29028 patients pris en charge en ambulatoire n‘ont pas de lieu de résidence mentionné. Les informations
concernant le lieu de résidence des patients pris en charge en ambulatoire se sont tres largement améliorées: le
nombre de patients pour lesquels aucun lieu de résidence n’‘est mentionné a diminué de 22 % entre 2023 et 2024.
Cette amélioration du codage explique que le taux de recours en ambulatoire apparaisse plus élevé en Guyane par

rapport a I'édition 2023.
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charge dépasse son niveau de 2019 (+3,1 %), alors
que le nombre d’hommes diminue sensible-
ment (-71 %) [tableau complémentaire B]. L'age
moyen des patients est de 40,8 ans et varie selon
le type d’hospitalisation : 43,6 ans a temps com-
plet, contre 37,6 ans a temps partiel. En 2024,
la prise en charge a temps complet concerne
307 900 patients (-1,5 % par rapport a 2023) et
celle a temps partiel 146 500 patients® (+4,9 %
par rapport a 2023) [tableau complémentaire CJ.

En 2024, I'activité a temps complet porte sur un
total de 16,8 millions de journées (-1,6 % par rap-
port a 2023, et -9,7 % % par rapport a 2019), et
I'activité a temps partiel sur un total de 4,0 mil-
lions de journées (-0,2 % par rapport a 2023, et

14,8 % par rapport a 2019) [tableau complémen-
taire D]. La durée moyenne d'hospitalisation
a temps complet est de 54,5 journées (contre
54,8 journées en 2023, et 56,3 journées en 2019)
[tableau complémentaire B].

Les patients pris en charge a temps complet
ou partiel arrivent en grande majorité de leur
domicile (75 % des hospitalisations). Toutefois,
pres d'une hospitalisation sur quatre (24 %) est
précédée d'un passage aux urgences (11 %) ou
d’un séjour en unités de médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie (MCO) [9 %] ou de
psychiatrie (4 %)*. Parmi les séjours terminés en
2024, 91 % se cléturent par un retour au domi-
cile, 4 % par une prise en charge dans une autre

41 CETVNN Caractéristiques des patients et de leur suivi en établissement psychiatrique

en 2024
Psychiatrie de I'enfant e .
Ensemble des patients et de I'adolescent Psychl(a:[‘llg ::sl)‘adUIte
[SEELDE

Prise en charge a temps complet
ou partiel?
Nombre de patients 409 8423 63 349 348118
Proportion d’hommes (en %) 48,4 50,7 47,9
Nombre de journées 20764698 1973504 18791194
\Part deSJourqees d’f;ospltallsatlon 19,1 49,2 16,0
atemps partiel (en %)
Durée moyenne de prise
en charge a temps complet 54,5 33,5 56,6
des patients (journées/an)
Prise en charge ambulatoire
Nombre de patients 2237924 552453 1694 532
Proportion d’hommes (en %) 48,6 539 46,9
Nombre d‘actes ambulatoires 23913 388 6758 824 17154 564
Paft Qes actes reall;es en cerltres 62,2 68.9 59,5
médico-psychologiques (en %)
Nombre moyen d'actes 10,7 12,2 101

1. Dans le RIM-P, les prises en charge sont classées selon I'age des patients et non en fonction de la spécialisation

du service (psychiatrie de I'adulte, de I'enfant et de I'adolescent, et pénitentiaire).

2. Hors patients pour lesquels la clé de chalnage (numéro anonyme créé a partir du numeéro d‘assuré social, de la date
de naissance et du sexe de chaque patient) contient une erreur.

3. Le nombre total de patients n'est pas égal a la somme des deux colonnes, parce qu'au cours de I'année 2024,

1625 patients ont changé de tranche d’age et ont bénéficié des deux types de prises en charge en hospitalisation.

4. Le nombre total de patients n‘est pas égal a la somme des deux colonnes, parce qu‘au cours de I'année 2024,

9061 patients ont changé de tranche d’age et ont bénéficié des deux types de prises en charge en ambulatoire.
Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy, hors Mayotte), y compris le SSA.

Source > ATIH, RIM-P 2024, traitements Drees.

3. Lasomme des patients pris en charge a temps partiel et des patients pris en charge a temps complet est supérieure
au nombre total de patients, car un patient peut étre pris en charge a la fois a temps complet et a temps partiel au
cours d'une méme année.

4. Une part trés restreinte des patients est prise en charge en provenance d'une structure d’hébergement médico-
sociale, ou d'une unité de soins médicaux et de réadaptation (SMR) ou d'une unité de soins de longue durée (USLD) [1 %].
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structure psychiatrique, 3 % par un transfert vers
une unité de MCO, de moyen séjour ou de long
séjour, et 2 % par un accueil dans une structure
d’hébergement médico-sociale.

Un rebond au long cours
des actes thérapeutiques
réunissant plusieurs patients

Les patients suivis en psychiatrie ambulatoire
sont relativement jeunes : 25 % d'entre eux ont
16 ans ou moins, et la moitié d'entre eux ont
moins de 37 ans. Les actes réalisés en ambula-
toire sont, dans 72 % des cas, des entretiens. Le
nombre d'actes thérapeutiques réunissant plu-
sieurs patients® augmente encore en 2024 (+4 %
par rapport a 2023, apres +10 % en moyenne

Les patients suivis en psychiatrie

de 2021 a 2023), sans pour autant compenser
la tres forte réduction de 2020 (-42,8 %), liée aux
obligations de distanciation sociale pendant la
crise sanitaire®. Leur nombre reste ainsi inférieur
de 4,0 % a leur niveau de 2019. Les prises en
charge ambulatoires sont principalement réa-
lisées dans les centres médico-psychologiques
(CMP) [voir fiche 11, « L'offre de soins de psychia-
trie dans les établissements de santé » pour la
répartition des actes par type de structure]. Un
patient pris en charge en ambulatoire bénéficie
en moyenne de onze actes, dont 39 % sont réa-
lisés par des infirmiers, 20 % par des médecins,
16 % par des psychologues, 8 % par des inter-
venants de différentes catégories profession-
nelles, sans présence d'un médecin, et 6 % par

Nombre de patients pris en charge a temps complet ou partiel en psychiatrie

par département en 2024

Guadeloupe

-

-~ O
Martinique

Guyane

La Réunion

@

Paris et petite couronne

Pour 100 000 habitants
[ [175;521[

o [521;612[

W [612;696(

W [696;1062]

[[] Non disponible

Notes > Les bornes correspondent a une répartition en quartiles. En 2024, le département de résidence du

patient est inconnu pour 2 143 patients, soit 0,5 % des patients pris en charge a temps complet ou partiel dans

un établissement de santé autorisé en psychiatrie en 2024. Les 146 patients résidant a Mayotte ou dans des
territoires d’outre-mer hors champ ne sont pas inclus. Les informations des patients pris en charge en Corse-du-sud
dans leur département de résidence ne sont pas exploitables. 101 patients résidant en Corse-du-Sud ont été pris
en charge a temps complet ou partiel dans un établissement situé hors de leur département de résidence.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy, hors Mayotte), y compris le SSA.

Sources > ATIH, RIM-P 2024, traitements Drees ; Insee, estimation de la population au 1¢" janvier 2024.

5. Cesontlesactesdelacatégorie « groupe » selon lagrille EDGARX (entretien, démarche, groupe, accompagnement,
réunion clinique, téléexpertise) utilisée pour catégoriser les actes ambulatoires dans le RIM-P.

6. Tous les actes ambulatoires sont considérés ici, alors que la fiche 11 « L'offre de soins de psychiatrie dans les
établissements de santé » décrit uniquement les actes des catégories « entretien » et « groupe » de la grille EDGARX.
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des intervenants de plusieurs catégories profes-
sionnelles dont un médecin.

Les femmes hospitalisées plus souvent
pour des troubles de I'humeur,
les hommes pour schizophrénie

Parmi I'ensemble des diagnostics principaux
de la classification internationale des maladies
de I'Organisation mondiale de la santé (OMS),
10¢ révision (CIM-10)?, les premieres causes de
prises en charge a temps complet ou partiel sont

les troubles de I'numeur (F3), la schizophrénie (F2)
et les troubles névrotiques (F4) [graphique 1. Le
diagnostic de schizophrénie correspond au motif
de recours le plus fréquent chez les hommes
(25 %), tandis que les femmes sont davantage
prises en charge pour un diagnostic de troubles
de I'humeur (39 %). Laugmentation du nombre
de patients hospitalisés a temps complet ou par-
tiel (+0,5 % en 2024) est portée par la hausse de la
prise en charge des troubles de I'hnumeur (F3) et
des troubles névrotiques (F4) [tableau 2.

Nombre de patients pris en charge en soins ambulatoires de psychiatrie
par département en 2024

Guadeloupe Paris et petite couronne

- O
Martinique

Guyane

La Réunion

@

Pour 100 000 habitants
[1[1064;2898[
[1[2898;3333[
W [3333;3967]
W [3967;5549]
] Non disponible

Notes > Les bornes correspondent a une répartition en quartiles. En 2024, le département de résidence du patient
est inconnu pour 29 028 patients, soit 1,3 % des patients pris en charge en ambulatoire dans un établissement

de santé autorisé en psychiatrie en 2024. Les 2 271 patients résidant a Mayotte ou dans des territoires d'outre-mer
hors champ ne sont pas inclus. Les informations des patients pris en charge en Corse-du-sud dans leur département
de résidence ne sont pas exploitables. 201 patients résidant en Corse-du-Sud ont été pris en charge en soins
ambulatoires dans un établissement situé hors de leur département de résidence.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy, hors Mayotte), y compris le SSA.

Sources > ATIH, RIM-P 2024, traitements Drees ; Insee, estimation de la population au 1¢" janvier 2024.

7. La CIM-10 distingue les diagnostics dans plusieurs chapitres, dont celui concernant les troubles mentaux et du
comportement, qui regroupe les diagnostics codés FOO a F99. D'autres codes peuvent étre utilisés, notamment
lorsqu’un diagnostic n'a pas encore été posé (c’est particulierement le cas pour les prises en charge ambulatoires).

8. Le motif de recours retenu pour les patients hospitalisés a temps complet ou partiel est le diagnostic principal
renseigné pour la derniere séquence de soins de I'année. Pour la psychiatrie ambulatoire, c’est le diagnostic principal
du dernier acte.

9. Les diagnostics renseignés dans le RIM-P sont de plus en plus précis chaque année. Entre 2023 et 2024, les
prises en charge avec un diagnostic non renseigné, et celles pour trouble mental sans précision (F99) ont diminué
respectivement de 21 % et 89 % pour les prises en charge a temps complet et partiel, et de 26 % et 54 % pour les
prises en charge en ambulatoire. Les reports sur des diagnostics plus précis (de FOO a F98) rendent néanmoins plus
difficile I'interprétation des variations dans le temps du nombre de prises en charge par diagnostic.
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[EEETER] Répartition des patients par sexe, selon le diagnostic principal
et la nature de la prise en charge, en 2024

Prise en charge Prise en charge
atemps complet ou partiel en soins ambulatoires

Femmes Hommes Femmes Hommes

Troubles mentaux organiques,
y compris les troubles
symptomatiques

1,2 1,2 1,0

Troubles mentaux

et du comportement liés
al'utilisation de substances
psycho-actives

12,6 6,9

Schizophrénie,
troubles schizotypiques
et troubles délirants

25,3 12,4

Troubles de I'numeur 21,9 10,8

Troubles névrotiques,
troubles liés a des facteurs
de stress et troubles
somatoformes

1,7 15,2

Autres troubles psychiatriques 6,2 6,8

Troubles du développement

psychologique 74

71

Troubles du comportement
et troubles émotionnels
apparaissant habituellement
durantl'enfance
etl'adolescence

4,7 8,6

Trouble mental, sans précision | 0,0 0,0 01

Autres I 6,8 7,2

Non renseigné ff 1,5 1,8

25,3

6,3 59

0 10 20 30 40 0 10 20 30 0 10 20 30 0 10 20 30
En %

Notes > La catégorie « Autres » regroupe tous les diagnostics hors troubles mentaux et du comportement.

Les diagnostics de prise en charge sont codés par les équipes soignantes a partir de la classification internationale
des maladies de I'Organisation mondiale de la santé (OMS), 10¢ révision (CIM-10). Des différences peuvent apparaitre
entre les sommes de pourcentages et le résultat réel, en raison des arrondis a une décimale.

La derniere séquence de soins des patients hospitalisés en psychiatrie est utilisée pour définir le diagnostic principal.
Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy, hors Mayotte), y compris le SSA.

Source > ATIH, RIM-P 2024, traitements Drees.
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En ambulatoire, les motifs de recours sont
plus disparates et moins souvent liés a des dia-
gnostics relevant directement des troubles
mentaux et du comportement définis dans la
CIM-10. Plus de deux femmes sur cing prises en
charge en ambulatoire le sont pour des troubles

névrotiques, liés a des facteurs de stress ou
somatoformes (F4), ou des troubles de I'numeur
(F3), contre un quart des hommes. La hausse
du nombre de femmes et d’'hommes pris en
charge en ambulatoire en 2024 (respective-
ment +3,2 % et +2,2 %) est notamment portée

LEI R Evolution du nombre de patients par sexe et type de prise en charge,
selon le diagnostic principal, entre 2023 et 2024

Prises en charge Prises en charge
a temps complet ou partiel ambulatoires

Troubles mentaux
organiques, y compris les <193 7,2
troubles symptomatiques

F00-FO9

e 5 en 5 en 5
et *n% loretuns| o leregus| "% |

-159 -6,1 -304 2,2 -55 -0,5

Troubles mentaux et

du comportement liés a
I'utilisation de substances
psycho-actives

F10-F19 +132 +1,3

-333 -1,3 +1258 +4,1 +2108 +2,9

Schizophrénie, troubles
schizotypiques -776 -2,6
et troubles délirants

F20-F29

-791 -1,6 -97 -0, +1194 +0,9

F30-F39 |Troublesde I'humeur +1177 +1,5

+710 +1,7 +3225| +1,5 +3332 +2,9

Troubles névrotiques,
troubles liés a des facteurs
de stress et troubles
somatoformes

F40-F48 +927 | 42,5

+681 +3,0 +16 260 +6,3 +8732 +5,6

Autres troubles

F50-F79 D
psychiatriques

+629 +3,0

-288 -2,3 +3557 | +4,0 +651 +0,9

Troubles du
développement +159 +3,5
psychologique

F80-F89

-146 1,0 +1529 | +5,5 +1650 +2,2

Troubles du comportement
et troubles émotionnels
apparaissant +366 +6,7
habituellement durant
I'enfance et I'adolescence

F90-F98

+331 +3,7 +1660 | +3,2 +2003 +2,2

Autres troubles mentaux,

F99 N
sans précision

22 | -891

-10 -88,0 -984 | -55,9 -646 | -50,4

Motifs de recours aux soins
et facteurs influant sur
I'état de santé [Z00-Z299],
symptémes [RO0-R99]

et autres diagnostics

hors troubles mentaux

Autres +1028 +7,7

+813 +6,0 | +34360| +13,8 |(+27719 +11,1

Non

s -23,5
renseigné

Non renseigné -981

-839 -19,1 -24690 | -25,4 |-22871 -26,4

Total Ensemble des diagnostics | +2 346 +1,1

-131 -0,1 +35774 | +3,2 |+23817 +2,2

Notes > Les diagnostics de prise en charge sont codés par les équipes soignantes a partir de la classification
internationale des maladies de I'Organisation mondiale de la santé (OMS), 10¢ révision (CIM-10). Des différences
peuvent apparaitre entre les sommes de pourcentages et le résultat réel, en raison des arrondis a une décimale.
Lecture > Entre 2023 et 2024, le nombre de patientes avec un diagnostic principal de troubles mentaux organiques,
y compris les troubles symptomatiques, prises en charge a temps complet ou partiel, a diminué de 7,2 %, ce qui

représente une baisse de 193 patientes.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy, hors Mayotte), y compris le SSA.

Sources > ATIH, RIM-P 2023 et 2024, traitements Drees.
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par l'augmentation des prises en charge pour
des troubles névrotiques, liés a des facteurs de
stress ou somatoformes (F4).

Des prises en charge spécifiques
pour les enfants et les adolescents

Les patients de 18 ans ou moins sont trés majo-
ritairement pris en charge en ambulatoire,
davantage que les adultes™. Cette solution est
privilégiée pour limiter la séparation de leur
environnement familial et social. En 2024, les
établissements de santé ont pris en charge
552 500 enfants et adolescents en psychia-
trie ambulatoire (+2,8 % par rapport a 2023)
[tableau 1]. Ces jeunes patients suivis en ambu-
latoire sont plus souvent des garcons (54 %). Ils
ont bénéficié de 6,8 millions d'actes, réalisés
essentiellement par des psychologues (22 %
des actes), des infirmiers (17 %), des médecins
psychiatres ou pédopsychiatres (16 %), ainsi
que par des personnels de rééducation (11 %).
69 % de ces actes sont effectués par des per-
sonnels de CMP (contre 60 % pour les patients
de plus de 18 ans). Les troubles du comporte-
ment et les troubles émotionnels de I'enfance
et de I'adolescence (F9) constituent le motif de
recours le plus fréquent en ambulatoire (28 %
des patients parmi les garcons, et 19 % parmi
les filles) [tableau complémentaire E]. Hormis ces
diagnostics, les motifs de prises en charge prin-
cipaux different selon le sexe. Les filles sont pres
de deux fois plus souvent prises en charge pour
des troubles névrotiques, liés a des facteurs de
stress ou somatoformes (F4), que les gargons
(respectivement 23 % et 12 %). Les garcons sont

Les patients suivis en psychiatrie

pris en charge plus de deux fois plus souvent
que les filles pour des troubles du développe-
ment psychologique (F8)" [respectivement 22 %
et9 %).

En 2024, 63 300 enfants et adolescents ont
été hospitalisés a temps complet ou partiel en
psychiatrie (+3,0 % par rapport a 2023), le plus
souvent a temps partiel. 49 % des journées
d’hospitalisation de ces jeunes patients relevent
du temps partiel, contre 16 % en psychiatrie
adulte (tableau 7). Parmi les 40 400 jeunes pris
en charge a temps partiel, il y a une majorité de
gargons (60 %), dont prés de la moitié (45 %) sont
pris en charge pour des troubles du dévelop-
pement psychologique (F8), et plus d’'un quart
(27 %) pour des troubles du comportement et
des troubles émotionnels de I'enfance et de
I'adolescence (F9) [tableau complémentaire E].
Ces diagnostics concernent respectivement
19 % et 20 % des filles, qui sont aussi nombreuses
(19 %) a étre prises en charge pour des troubles
névrotiques, somatoformes, et liés au stress (F4).
Pres de deux tiers des 29 900 enfants et adoles-
cents pris en charge a temps complet sont des
filles. Parmi elles, 28 % sont hospitalisées pour
des troubles névrotiques, liés a des facteurs
de stress ou somatoformes (F4) et 25 % pour
des troubles de I'humeur (F3). Les diagnostics
des garcons hospitalisés a temps complet sont
plus variés : 24 % le sont pour des troubles du
comportement et des troubles émotionnels de
I'enfance et de I'adolescence (F9), 16 % pour des
troubles névrotiques, liés a des facteurs de stress
ou somatoformes (F4), et 15 % pour des troubles
du développement psychologique (F8). m

10. Dans les éditions précédentes de cette fiche, les enfants et adolescents étaient définis comme ayant 16 ans ou
moins, en cohérence avec la définition de la psychiatrie infanto-juvénile.

11. Parmiles troubles du développement psychologique, on retrouve notamment les troubles du spectre de l'autisme
(TSA), dont la prévalence est beaucoup plus importante chez les garcons que chez les filles.
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YT Sources et méthodes

Champ

Patients pris en charge dans les établissements de santé disposant d’une autorisation d’activité en
psychiatrie en France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), hors Mayotte (les données liées a
la prise en charge en psychiatrie des patients dans |'unique centre hospitalier de Mayotte n’étant pas
disponibles), y compris le service de santé des armées (SSA).

En hospitalisation a temps complet ou partiel, seuls les patients pour lesquels la clé de chainage
permettant de faire le lien entre les différentes hospitalisations (nhuméro anonyme attribué a chaque
patient, établi a partir de son numéro d'assuré social, de sa date de naissance et de son sexe) ne
contient pas d'erreur sont comptabilisés ici. Ainsi, 2,1 % des séjours ne sont pas pris en compte, en
raison d'une erreur dans la clé de chalnage, dans le recueil d'informations médicalisé en psychiatrie
(RIM-P), qui empéche de comptabiliser de maniére unique chaque patient. Pour les prises en charge
ambulatoires, le chalnage des séjours est établi a partir d'un identifiant propre a I'établissement et
au patient, qui ne repose pas sur son numéro d‘assuré social.

Sources
Le RIM-P, mis en place en 2006, permet une description fine de la patientéle bénéficiant de soins
au sein des établissements de santé autorisés en psychiatrie. Les volumes d’activité pour les prises
en charge a temps complet ou partiel présentés ici et calculés a partir du RIM-P sont différents de
ceux présentés dans la fiche 11 « L'offre de soins de psychiatrie dans les établissements de santé »,
qui mobilise comme source la statistique annuelle des établissements de santé (SAE). Ainsi, le RIM-P
conduit a comptabiliser 569 000 journées de moins que la SAE pour les prises en charge a temps
complet ou partiel. La moindre couverture du volume d’hospitalisations par le RIM-P s’explique non
seulement par I'exclusion des séjours avec une erreur dans la clé de chainage, mais aussi par le fait
que le RIM-P peut étre incomplet. En effet, ce recueil ne servait pas a la facturation avant la réforme
du financement des activités de psychiatrie, entrée en vigueur en 2022 (article 34 de la loi de finan-
cement de la Sécurité sociale pour 2020). Son exhaustivité pourrait, par conséquent, s'améliorer
dans les années a venir.
Définitions
> Nature des prises en charge : le RIM-P distingue trois natures de prises en charge :
« ambulatoire : consultation en centre médico-psychologique (CMP), centre d'accueil thérapeu-
tique a temps partiel (CATTP), visite a domicile, en établissement social ou médico-social, en éta-
blissement médico-éducatif ou de protection maternelle et infantile (PMI), en milieu scolaire ou
en unité d’hospitalisation somatique (y compris le service des urgences). Ces dernieres renvoient
au cumul de deux modalités de lieux de prise en charge du RIM-P : d'une part les unités d’hospi-
talisation de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO), de soins médicaux et de réa-
daptation (SMR) et les unités de soins de longue durée (USLD) ; d’autre part les unités d’accueil des
urgences psychiatriques et la psychiatrie de liaison aux urgences.
« a temps complet : hospitalisation a temps plein, séjour thérapeutique, accueil familial thérapeu-
tique, appartement thérapeutique, centre de crise et centre de postcure.

- atemps partiel : hospitalisation de jour, hospitalisation de nuit et atelier thérapeutique.

> Durée moyenne d’hospitalisation : nombre de journées d’hospitalisation rapporté au nombre de
patients hospitalisés.

> Motif de recours principal : diagnostic ayant mobilisé I'essentiel de I'effort de soins pendant une
séquence de soins. Celui-ci peut évoluer durant un séjour.
> Séquence de séjour: en psychiatrie, tout séjour hospitalier peut étre décomposé en plusieurs

séquences de séjours. Par exemple, un patient peut étre pris en charge en hospitalisation a temps
plein et connaftre durant son séjour d’autres modalités de prise en charge adaptées a son traitement.
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Pour en savoir plus

> Bagein, G., et al. (2022, septembre). L'état de santé de la population en France a I'aune

des inégalités sociales. Drees, Les Dossiers de la Drees, 102.

> Bénamouzig, D., Ulrich, V. (coord.) (2016, avril-juin). L'organisation des soins en psychiatrie.

Revue francaise des affaires sociales, 2.

> Coldefy, M., Gandré, C. (dir.) (2020, mai). Atlas de la santé mentale. Paris, France : Irdes,

série Atlas, 7.

> Colin-Oesterlé, N., Stambach-Terrenoir, A. (2025, juillet). Rapport d’information en conclusion
des travaux d’une mission d’information sur la santé mentale des mineurs. Rapport, Assemblée
nationale, 1 700.

> Cour des comptes (2023, mars). La pédopsychiatrie. Rapport.

> Ministére des Solidarités et de la Santé, délégué ministériel a la santé mentale et a la psychiatrie
(2025, juin). Mise en ceuvre de la feuille de route santé mentale et psychiatrie, état d’avancement
au 1" mai 2025.

> Ministére des Solidarités et de la Santé, délégué ministériel a la santé mentale et a la psychiatrie
(2021, mai). Des retours d’expériences de la crise Covid-19 dans le secteur de la santé mentale

et de la psychiatrie. Rapport d'analyse.

> Sterchele, C. (2023, septembre). L'offre de soins hospitaliers en psychiatrie : évolutions de 2008
a 2019 et disparités territoriales. Drees, Les Dossiers de la Drees, 112.

> Des données sur |'offre de soins en psychiatrie sont disponibles sur le site Atlasanté :
http://santementale.atlasante.fr/
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https://sante.gouv.fr/actualites-presse/presse/dossiers-de-presse/article/plan-psychiatrie-reperer-soigner-reconstruire
https://sante.gouv.fr/actualites-presse/presse/dossiers-de-presse/article/plan-psychiatrie-reperer-soigner-reconstruire
https://sante.gouv.fr/actualites-presse/presse/dossiers-de-presse/article/plan-psychiatrie-reperer-soigner-reconstruire
https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/document_sante_mentale_annexes_maquette_pdf._11.08.2020_1_.pdf
https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/document_sante_mentale_annexes_maquette_pdf._11.08.2020_1_.pdf
https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/document_sante_mentale_annexes_maquette_pdf._11.08.2020_1_.pdf
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/les-dossiers-de-la-drees/loffre-de-soins-hospitaliers-en
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/les-dossiers-de-la-drees/loffre-de-soins-hospitaliers-en
http://santementale.atlasante.fr/
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a domicile

Les établissements d’hospitalisation

En 2024, 291 établissements d’hospitalisation a domicile (HAD) sont recensés

en France. 25 400 patients peuvent étre pris en charge simultanément en HAD,

et 328 800 séjours pour 7,7 millions de journées ont été réalisés suivant ce mode
d’hospitalisation. Cela représente 8,1 % de I'ensemble des capacités de prise en
charge en hospitalisation compléte de court et moyen séjours du territoire, et 8,6 %
des journées d’hospitalisation. En 2024, les capacités d'accueil en HAD augmentent
de 5,5 % et le nombre de séjours progresse de 10,4 %. Dans ce contexte dynamique,
les établissements privés a but non lucratif représentent une large majorité

des capacités de prise en charge en HAD (57 %) en 2024, et les capacités des cliniques
privées dépassent pour la premiére fois celles du secteur public. Cette forme
d’hospitalisation reste inégalement répartie sur le territoire : les départements

et régions d'outre-mer, ainsi que la Corse, ont une offre de soins particulierement forte.

L'hospitalisation a domicile (HAD) propose un
systeme organisé et coordonné de soins com-
plexes et continus entre I'hdpital et le méde-
cin traitant de ville : elle permet d’assurer, sur
le lieu de vie du patient, des soins médicaux
et paramédicaux, afin d'éviter ou de raccour-
cir une hospitalisation en médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie (MCO) ou en soins
médicaux et de réadaptation (SMR). 'HAD
vient ainsi compléter ou se substituer a I'hospi-
talisation complete en établissement de santé
avec hébergement (voir fiche 04, « Les autres
grandes prises en charge hospitalieres »).

Les capacités d’accueil en HAD
augmentent en 2024

Au 31 décembre 2024, 291 établissements
d’HAD peuvent prendre en charge simultané-
ment 25 400 patients, soit une hausse de 5,5 %
par rapport a fin 2023 (apres +4,1 % en 2023)
[tableau 1]. Cette croissance retrouve un rythme
similaire a celui observe au cours de la période
2013-2019 (progression réguliere de 5,0 % par an
en moyenne), apres deux années de forte hausse
au début de la crise sanitaire liée a I'épidémie de
Covid-19 (12,9 % en 2020, puis +6,8 % en 2021)
[graphique 1]. A plus long terme, I'HAD, apparue
dans les années 1950 en France, a connu un essor
important a partir du début des années 2000,

apres que son périmetre et son champ d‘appli-
cation ont été clarifiés (voir encadré Sources
et méthodes, partie Cadrage). Fin 2024, I'HAD
représente 8,1 % des capacités d’hospitalisation
complete de court et moyen séjours disponibles
sur le territoire (contre 4,2 % fin 2013).

Le nombre d‘établissements autorisés a coordon-
ner des soins d'HAD est stable entre 2019 et 2024.
Il avait diminué entre 2017 et 2019, apres les déci-
sions des agences régionales de santé (ARS) de
concentrer la coordination des soins d’"HAD sur
un nombre plus restreint d‘€tablissements. Ces
décisions avaient été mises en ceuvre en regrou-
pant les autorisations de soins ou en réaffectant la
couverture de zones géographiques a un unique
établissement ou a un groupement de coopéra-
tion sanitaire (GCS) pouvant associer des établis-
sements publics et privés (pour une définition des
GCS, voir annexe 2, « Cadre juridique et institu-
tionnel des établissements de santé »).

Pour la premiére fois, les capacités
de prise en charge en HAD des cliniques
privées dépassent celles du secteur public

Fin 2024, les 109 établissements du secteur privé a
but non lucratif représentent 56,5 % des capacités
de prise en charge en HAD. Parmi ces établisse-
ments, 87 relevent du domaine associatif et ne pro-
posent que ce mode d'hospitalisation (tableau 7).
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11 CETVNN Capacités et activité des établissements d’HAD selon leur statut juridique

en 2024
Nombre fhge2
. Nombre terminés? en 2024
Mo Nombre | 0 ate | deséjours | dejournées Durée moyenne
Juniciq d’établissements | P° A de présence s
établissements pris en charge | (en milliers) (en milliers) | moyenne | _ €952 ) e es?
simultanément’ (en journées) (enjot?r%ées)

Secteur public 120 5511 89101 1619 19,0 1,9
CHR 15 1560 37616 493 13,3 8,0
CH (et autres) 105 3951 51485 1126 23,2 15,2
Secteur privé 109 14355 184409 4363 25,1 15,9
abut non lucratif
CLcC 3 251 10 383 95 9,3 7]
Structures
associatives 87 12523 151087 3744 26,4 16,3
d'HAD
Autres 19 1581 22939 523 24,6 15,6
Secteur privé 62 5561 55235 1683 32,6 16,5
abut lucratif
Ensemble 291 25427 328 745 7 664 24,7 14,7

CHR: centre hospitalier régional ; CH : centre hospitalier ; CLCC : centre de lutte contre le cancer ; HAD : hospitalisation
adomicile.

1. Le nombre de patients pouvant étre pris en charge simultanément par les établissements d'HAD reflete leurs
capacités de prise en charge.

2. Environ 309 000 séjours terminés en 2024, soit 94,0 % des séjours d’HAD.

3. Environ 219 000 séjours terminés et monoséquences (c’est-a-dire constitués d'un seul mode de prise en charge)

en 2024, soit 66,6 % des séjours d’"HAD.

Notes > L'activité d’'HAD peut compléter ou se substituer a celle des disciplines de médecine, chirurgie, obstétrique

et odontologie (MCO) et des soins médicaux et de réadaptation (SMR), hors psychiatrie. Le nombre d'établissements

est comptabilisé a partir du PMSI et de la SAE appariés. Les capacités de prise en charge sont celles déclarées dans la SAE,
pour réaliser I'activité d'HAD enregistrée dans le PMSI. Le nombre de séjours comptabilise I'ensemble des séjours avec

au moins une journée de présence en 2024, y compris les séjours qui n‘ont pas commencé ou ne se sont pas terminés

au cours de I'année. Pour le nombre de journées de présence, seules les journées de présence en 2024 sont comptabilisées
(les journées antérieures ou postérieures a 2024 sont exclues pour les séjours a cheval sur plusieurs années, dont 2024).
Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > ATIH, PMSI-HAD 2024 ; Drees, SAE 2024, traitements Drees.

(IS4 Nombre de patients pouvant étre pris en charge simultanément en HAD
selon le statut juridique depuis 2013
e Ensemble === Secteur public Secteur privé a but non lucratif Secteur privé a but lucratif

30000
25000
20000
15000
10000

5000

O r T T T T T T T T T T 1
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

HAD : hospitalisation a domicile.

Note > Le nombre de patients pouvant étre pris en charge simultanément par les établissements d’HAD reflete
leurs capacités de prise en charge.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > Drees, SAE 2013-2024, traitements Drees.
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Bien qu'ils continuent a jouer un role prépondeé-
rant dans l'offre d’'HAD, leur poids a reculé : ils
représentent 49,3 % des capacités de prise en
charge, contre 50,0 % en 2013.

120 établissements du secteur public (dont
15 centres hospitaliers régionaux) et 62 cliniques
privées représentent respectivement 21,7 % et
21,9 % des capacités de prise en charge en HAD.
En 2024, la part des cliniques privées, qui n'était
que de 16,6 % en 2013, dépasse pour la premiere
fois celle du secteur public. Ce basculement
prolonge I'évolution observée en 2023, année au
cours de laquelle les deux secteurs présentaient
des niveaux trés proches (écart d’un point).

Les séjours sont plus longs
dans les cliniques privées

En 2024, 328 700 séjours d'"HAD sont réalisés
pour 7,7 millions de journées (tableau 1), soit
8,6 % des journées d’hospitalisation compléte
de court et moyen séjours. L'activité d’'HAD
va croissante depuis son développement au
début des années 2000. Aprés une augmenta-
tion de 4,6 % en moyenne annuelle de 2013 a
2019, le nombre de séjours a bondi de 15,9 %
en 2020. L'HAD est la seule grande discipline

d'équipement dont le nombre de séjours
a continué de progresser pendant la crise
sanitaire, du fait d'un mouvement de report
d'une partie de I'activité usuelle de MCO vers
I"'HAD. Il augmente de nouveau fortement en
2024 (+10,4 %), davantage qu'en 2023 (+8,4 %)
[graphique 2].

Le secteur privé a but non lucratif prend en
charge 56,1 % des séjours (46,0 % dans les seuls
établissements associatifs) et réalise 56,9 % des
journées (48,9 % dans les établissements associa-
tifs). Les établissements publics et les cliniques pri-
vées prennent en charge respectivement 27,1 %
et 16,8 % des séjours et réalisent 21,1 % et 22,0 %
des journées. Depuis 2013, la part des journées
et celle des séjours d'HAD en cliniques privées
ont progressé (respectivement +7,2 points et
+5,1 points de pourcentage). Le nombre de jour-
nées dans ces établissements a augmenté plus
fortement (+160,9 %, soit +1,0 million de journées)
que pour I'ensemble de I'HAD (+75,5 %).

La rotation des patients est plus importante
dans les secteurs public et privé a but non lucra-
tif. Les séjours y sont, en effet, plus courts (res-
pectivement 11,9 jours et 15,9 jours en moyenne
pour les séjours monoséquences’) que dans

[EETETERA Nombre de séjours et de journées d’HAD depuis 2013

- Nombre de séjours (échelle de gauche)

- Nombre de journées (échelle de droite)

400 En milliers En milliers 8000
350 7000
300 6000
250 5000
200 4000
150 3000
100 2000
50 1000
Or T T T T T T T T T T 10
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

HAD : hospitalisation a domicile.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > ATIH, PMSI-HAD 2013-2024, traitements Drees.

1. Un séjour est dit « monoséquence » lorsque le mode de prise en charge reste le méme tout au long du séjour.
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les cliniques privées (16,5 jours) [tableau 1]. Ces
contrastes sont dus notamment a des diffé-
rences de structures de motifs de recours. Ainsi,
les soins techniques de cancérologie et la péri-
natalité, pour lesquels les séjours sont réduits a
quelques jours (voir fiche 14 « Les patients hos-
pitalisés a domicile »), sont plus répandus dans
les secteurs public et privé a but non lucratif
(graphique 3). A I'inverse, les séjours pour soins
palliatifs, pansements complexes et soins spé-
cifiques, plus longs, sont un peu plus fréquents
dans les cliniques privées. Dans I'ensemble, tous
motifs confondus, la durée moyenne de séjour
est de 24,7 jours pour les séjours terminés en
2024 et de 14,7 jours pour les séjours monose-
quences uniquement.

Les établissements d’hospitalisation a domicile

L'offre de soins en HAD est particulierement
forte dansles DROM et en Corse

En 2024, les cing régions avec les plus fortes
capacités de prise en charge simultanée de
patients en HAD sur le territoire frangais ne
sont pas en France continentale (carte 7). La
Guadeloupe, la Guyane et la Corse en particulier
ont des densités deux a quatre fois supérieures a
la densité nationale (respectivement 137,123 et
89 patients pouvant étre pris en charge simul-
tanément pour 100 000 habitants, contre 37 a
I'¢chelle nationale). En Guyane, I'HAD atténue
les déficits de I'offre de soins, en étant présente
la oU il manque des professionnels de santé et
en proposant un panel de prises en charge que
les établissements de santé n‘offrent pas.

[SETTETEE] Répartition des séjours d’HAD selon le statut juridique et le mode

de prise en charge principal en 2024

Séjours en établissements
publics

Soins techniques
de cancérologie

Soins palliatifs

Autres motifs
de prise en charge’
Traitement intraveineux

Pansements complexes
et soins spécifiques
(stomies compliquées)

Périnatalité

Assistance respiratoire
ou nutritionnelle

Rééducation-
réadaptation-éducation

Post-traitement chirurgical

Soins de nursing lourds

Sortie précoce de chirurgie |0

HAD : hospitalisation a domicile.

Séjours en établissements

Séjours en établissements

privés a but non lucratif privés a but lucratif

24 9
17 24
16 21
12 17
12 13
6 3
4 4
5 3
3 3
2
0 0
10 20 30 0 10 20 30

En %

1. Les autres motifs de prise en charge regroupent la prise en charge de la douleur, les transfusions sanguines,

les surveillances d'aplasie et les autres traitements non cités ailleurs.

Note > Les modes de prises en charge principaux représentés ici sont ceux a I'admission. Ils sont agrégés selon

un regroupement médical logique par rapport aux 23 modes de prises en charge existant dans le recueil. Les six
premiers modes de prises en charge principaux représentent 87,8 % des séjours d'HAD en 2024.

Lecture > Les soins techniques de cancérologie sont le mode de prise en charge regroupant le plus grand nombre de
séjours d'HAD. lls représentent 27 % des séjours des établissements publics, 24 % de ceux des établissements privés a
but non lucratif et 9 % de ceux des établissements privés a but lucratif.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Source > ATIH, PMSI-HAD 2024, traitements Drees.
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L'écart a la moyenne nationale est moins fort  les régions avec les plus faibles densités de
en Martinique (56) et a La Réunion (60). En capacités de prise en charge en HAD sont la
France métropolitaine, hors Corse, les régions ~ Normandie (27), la Bourgogne-Franche-Comté
avec les plus fortes densités sont la Bretagne  (28), les Pays de la Loire (30), ainsi que I'lle-de-
(46) et le Centre-Val de Loire (46). A l'inverse, France (33).m

Densité des capacités de prise en charge en HAD par région
au 31 décembre 2024

Guadeloupe

-

- ®
Martinique

Guyane

La Réunion
Pour 100 000 habitants
[1026,9;331[
[ [331;378]
Mayotte W [378;408]
¢ Il [40,8;58,3[
W [58,3;1375]

HAD : hospitalisation a domicile.

Notes > Les bornes correspondent a une répartition en quintiles. Les capacités de prise en charge sont représentées
par le nombre de patients pouvant étre pris en charge simultanément.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > Drees, SAE 2024, traitements Drees ; Insee, estimation de la population au 1° janvier 2024.

YT Sources et méthodes

Champ

Etablissements de santé exercant une activité d’'HAD en France (incluant Saint-Martin et Saint-
Barthélemy), y compris le service de santé des armées (SSA). L'activité d’"HAD vient compléter ou se
substituer a celle des champs de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO) et de soins
meédicaux et de réadaptation (SMR), mais pas a celle de psychiatrie. L'HAD se distingue aussi des
soins infirmiers, de la dialyse a domicile et des prestataires de services. Le nombre d'établissements
est comptabilisé a partir de |'appariement entre le programme de médicalisation des systémes d'in-
formation (PMSI) et la statistique annuelle des établissements de santé (SAE). Le total des patients
pouvant étre pris en charge simultanément est déclaré dans la SAE, tandis que I'activité est enre-
gistrée dans le PMSI. Le nombre de séjours comptabilise I'ensemble des séjours avec au moins une
journée de présence en 2024, y compris les séjours qui n‘ont pas commenceé ou ne se sont pas ter-
minés au cours de I'année. Pour le nombre de journées de présence, seules les journées de présence
en 2024 sont comptabilisées (les journées antérieures ou postérieures a 2024 sont exclues pour les
séjours a cheval sur plusieurs années, dont 2024). e
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Sources

La SAE de la Drees décrit I'activité des établissements et les facteurs de production associés (capa-
cités, personnel, etc.). Le PMSI mis en place par la Direction générale de I'offre de soins (DGOS)
et I'’Agence technique de l'information sur I'hospitalisation (ATIH), fournit une description médico-
économique de l'activité des établissements de santé. Le PMSI-HAD existe depuis 2005.

Cadrage

D'apres la circulaire du 30 mai 2000', « I'HAD concerne les malades atteints de pathologies graves,
aigués ou chroniques, évolutives ou instables qui, en I'absence d'un tel service, seraient hospitalisés
en établissement de santé ». La circulaire de 20062 rappelle son caractere polyvalent et généraliste

En 2012, des décrets ouvrent son champ d'intervention a tous les établissements sociaux et médico-
sociaux avec hébergement. La circulaire du 4 décembre 20132 indique que le développement de
I'HAD s'inscrit dans la stratégie nationale de santé et définit quatre objectifs pour structurer I'offre
sur le territoire. Le plan national « Soins palliatifs 2015-2018 »* conforte, lui aussi, la place de I'HAD,
en fixant des objectifs de prescription pour développer cette prise en charge particuliere a tous les
établissements de santé. Dans le cadre de la réforme des autorisations®, I'HAD devient une activité
de soin a part entiere, a l'instar, par exemple, des activités de MCO ou de SMR.

Définitions

> Etablissement d’HAD : il peut s'agir d'un établissement autonome ne proposant que ce mode
d’hospitalisation ou d’un établissement rattaché a un autre établissement pluridisciplinaire, dispo-
sant de services de court et moyen séjours traditionnels.

> Activité réalisée : elle peut étre comptabilisée en séjours ou en journées.

> Capacités de prise en charge: en HAD, |'offre est mesurée par le nombre de patients potentiel
maximal que les établissements déclarent pouvoir prendre en charge simultanément, chaque jour,
aleur domicile. Auparavant, le terme de « places » était utilisé par analogie avec le nombre de lits et
de places des services d’hospitalisation conventionnelle avec hébergement, mais cette analogie a
des limites : prendre en charge un patient supplémentaire en HAD ne pose pas les mémes questions
qu’ouvrir un nouveau lit dans un service de MCO ou de SMR, I'HAD n’étant pas contrainte par une
saturation des capacités d’hébergement, mais plutét par le manque de ressources en personnel
soignant ou en personnel coordinateur.

> Durée moyenne de séjour : elle est calculée a la fois pour les séjours terminés et pour les séjours
terminés monoséquences, c'est-a-dire les séjours pour lesquels le mode de prise en charge principal
est le méme sur I'ensemble des séquences de soins constituant le séjour.

1. Circulaire du 30 mai 2000 disponible sur le site de Légifrance : https://www.legifrance.gouv.fr/circulaire/id/15980.
2. Circulaire du 1¢" décembre 2006 disponible sur le site du ministere du Travail, de la Santé et des Solidarités:
https://sante.gouv.fr/fichiers/bo/2007/07-01/a0010030.htm.

3. Circulaire du 4 décembre 2013 disponible sur le site de Légifrance : https://www.legifrance.gouv.fr/circulaire/id/37726.
4. Plan triennal 2015-2018 disponible sous ce lien : https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/031215_-_plabe56.pdf.

5. Bulletin officiel disponible sous ce lien : https://sante.gouv.fr/fichiers/bo/2022/2022.21.sante.pdf.

Pour en savoir plus

> Agence technique de I'information sur I’hospitalisation (ATIH) (2025, novembre). Analyse de
Iactivité hospitaliére 2024. Note et rapport d’analyse.

> Edgar, K., et al. (2024, mars). Admission Avoidance Hospital at Home. Cochrane Database of
Systematic Reviews.

> Fédération nationale des établissements d’hospitalisation a domicile (Fnehad) (2025, octobre).
Rapport d'activité 2024-2025.

> Mauro, L. (2017, décembre). Dix ans d’hospitalisation a domicile (2006-2016). Drees, Les Dossiers
de la Drees, 23.
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14 Les patients hospitalisés a domicile

En 2024, 184 500 patients sont pris en charge en hospitalisation a domicile (HAD),

pour 328 700 séjours, dont plus de la moitié concernent des patients de 65 ans ou plus.
Les femmes sont prises en charge plus jeunes, 9 % de leurs séjours étant liés

ala périnatalité. Deux tiers des admissions en HAD dépendent de quatre grands

motifs de prises en charge : les soins techniques de cancérologie, les soins palliatifs,

les traitements intraveineux, et les pansements complexes et soins spécifiques. La durée
est liée au degré de dépendance des patients : les séjours pour soins de nursing lourds
sont les plus longs et concernent les patients les plus dépendants. A I'inverse, les séjours
pour soins techniques de cancérologie sont les plus courts, avec 96 % de patients
autonomes ou faiblement dépendants. Plus d'un tiers des séjours d’"HAD permettent
d’éviter une hospitalisation en établissement de santé avec hébergement ; cette part
était d'un quart avant la crise sanitaire liée a I'épidémie de Covid-19.

Depuis sa mise en place en 1957, I'hospitalisation
a domicile (HAD) est destinée aux malades de
tous ages (enfants, adolescents, adultes) atteints
de pathologies graves, aigués ou chroniques,
souvent multiples, évolutives ou instables, qui
releveraient d’'une hospitalisation compléte en
I'absence de prise en charge en structure d'hos-
pitalisation a domicile.

L'HAD s’adapte a des prises en charge
variées, dont les durées sont liées
au degré de dépendance des patients

En 2024, 184 500 patients sont pris en charge
en HAD, pour 328 700 s€jours (tableau 1 et
tableau complémentaire A). Deux tiers des
motifs d’admission en HAD dépendent de
quatre grands modes de prises en charge : les
soins techniques de cancérologie (22 % des
séjours d’'HAD), les soins palliatifs (18 %), les trai-
tements intraveineux (14 %), ainsi que les pan-
sements complexes et soins spécifiques (11 %).
Par ailleurs, les séjours pour « autres motifs de
prise en charge » (regroupant la prise en charge
de la douleur, les transfusions sanguines, les
surveillances d'aplasie et les autres traitements
non cités ailleurs) progressent fortement depuis

la crise sanitaire et représentent 16 % des séjours
d'HAD en 2024 (contre 9 % en 2019).

La durée des séjours d'"HAD varie beaucoup
suivant le motif d’admission. Les soins de nur-
sing lourds’, les pansements complexes et
soins spécifiques, I'assistance respiratoire ou
nutritionnelle, les soins palliatifs et la rééduca-
tion, réadaptation ou éducation donnent lieu
a des séjours bien plus longs, qui s'adressent
a des patients plus dépendants. S'agissant
des sé€jours terminés et monoséquences?, les
séjours pour soins de nursing lourds durent en
moyenne 60 jours (55 jours en 2019, avant la
crise sanitaire), contre 15 jours pour la moyenne
des séjours d’'HAD (20 jours en 2019). Ils sont
plus de huit fois plus longs que les séjours pour
traitements intraveineux (7 jours), et quinze fois
plus longs que les séjours pour soins techniques
de cancérologie (4 jours). Ces derniers sont
essentiellement constitués de chimiothérapie
anticancéreuse (77 % d'entre eux), le reste rele-
vant de la surveillance post-chimiothérapie. En
périnatalité, les séjours concernent des post-
partum pathologiques (44 %), la surveillance des
grossesses a risque (36 %) ou la prise en charge
de nouveau-nés a risque (18 %).

1. Les soins de nursing lourds regroupent des soins infirmiers dispensés a des malades plus dépendants que pour des
soins infirmiers classiques. Les patients sont souvent en perte d’autonomie ou en fin de vie.
2. Un séjour est dit « monoséquence » lorsque le mode de prise en charge reste le méme tout au long du séjour.
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Le degré de dépendance des patients, lié
notamment a leur age, varie nettement en
fonction du mode de prise en charge et
explique, pour partie, la durée plus ou moins
longue des s€jours. En périnatalité ou en can-
cérologie, les patients sont, pour une tres
grande majorité, autonomes ou faiblement
dépendants (96 % pour la cancérologie), alors
que les patients en soins de nursing lourds sont,
par définition, des malades ayant perdu toute
autonomie : 92 % d'entre eux sont moyenne-
ment ou fortement dépendants (tableau 7). Les
patients pris en charge en HAD pour soins pal-
liatifs ou pour assistance respiratoire ou nutri-
tionnelle sont également parmi les patients les
plus dépendants (respectivement 75 % et 63 %

Les patients hospitalisés a domicile

des séjours de patients moyennement a forte-
ment dépendants).

Plus de la moitié des séjours d’"HAD
concernent des personnes agées

Méme si I'HAD n‘a pas pour mission de répondre
spécifiquement aux besoins des personnes
agées, leur part y est importante (graphique 7).
En 2024, les patients de 65 ans ou plus tota-
lisent ainsi 58 % des séjours (dont 27 % pour
les 80 ans ou plus). Les enfants et adolescents
(jusqu’a 15 ans) représentent, quant a eux, 7 %
des séjours, dont 3,4 % pour les moins de 2 ans.
Pour les femmes, les soins techniques de canceé-
rologie sont le premier motif de prise en charge
en HAD (22 % des séjours).

LEICETVN N Répartition des séjours d’HAD selon le mode de prise en charge principal
et le degré de dépendance du patient observés a I'admission en 2024

Pour les séjours

monoséguences Degré de dépendance globale du patient,
Nombre terminésen observé a l'admission
Modes de prises Nombre de journées 20245
g o
&n chra;g:ozng(s:‘l paux (‘: i S;Jiﬁil; rrss) de présence’ Durée Patients Patients Patients Patients
group (en milliers) movenne | cOMPplétement faiblement | moyennement | fortement
(en ’o):.lrnées) autonomes | dépendants| dépendants |dépendants

J (en %) (en %) (en %) (en %)
Soins techniques
de cancérologie 736 5174 44 61,3 34,5 37 0,5
Soins palliatifs 60,0 2140,8 27,2 2] 22,4 32,6 42,9
Autres motifs de prises
en charge? 54,0 7101 70 28,8 27,5 13,5 30,2
Traitements
intraveineux 45,8 560,4 6.8 41,3 36,2 13,7 8,7
Pansements complexes
et soins spécifiques 378 1862,9 441 196 43,2 237 134
Périnatalité 17,7 253,6 13,6 39,6 46,9 0,9 12,6
Assistance respiratoire
ou nutritionnelle 144 6364 34,3 2,6 34,6 30,5 32,3
Rééducation,
réadaptation, éducation 121 3715 234 4.8 49,9 311 14,3
Post-traitement
chirurgical 8,2 2171 18,2 15,3 68,5 13,0 3,2
Soins de nursing lourds 5] 389,9 60,4 01 8,2 47,7 43,9
Sortie précoce
de chirurgie 03 4.0 83 30,4 57,9 3 03
Ensemble 328,7 76641 14,7 29,7 34,1 17,2 19,0

HAD : hospitalisation a domicile.

1. Les modes de prises en charge principaux sont ceux a I'admission. Ils sont agrégés selon un regroupement médical
logique par rapport aux 23 modes de prises en charge existant dans le recueil.

2. Les autres motifs de prises en charge regroupent la prise en charge de la douleur, les transfusions sanguines,

les surveillances d'aplasie et les autres traitements non cités ailleurs.

3. Les séjours comprennent ceux commencés en 2024 ou avant, terminés en 2024 ou apres.

4. Les journées sont celles de I'année 2024 (les journées antérieures a 2024 sont exclues pour les séjours ayant

commencé avant).

5.309 000 séjours terminés sont comptabilisés en 2024, soit 94,0 % des séjour d’'HAD, dont 219 000 séjours terminés
et monoséquences (c'est-a-dire constitués d’un seul mode de prise en charge), soit 66,6 % des séjours d’"HAD.
Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Source > ATIH, PMSI-HAD 2024, traitements Drees.
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La périnatalité, qui était encore le premier motif
de prise en charge en 2014 (29 % des s€jours),
principalement pour les 25-39 ans, est désor-
mais en cinquieme position (9 % des séjours), du
fait notamment de la restriction du champ des
activités périnatales autorisées en HAD a la suite
des recommandations de la Haute Autorité de
santé (HAS)3. Pour les hommes, I'HAD intervient
principalement a partir de 40 ans (85 % des
séjours). Pour eux, dans cette tranche d'age, les
soins palliatifs représentent presque un séjour
sur quatre.

Une hospitalisation en établissement
serait raccourcie ou évitée
pour prés de deux patients sur trois

L'HAD propose un systeme organisé et coor-
donné de soins complexes et continus entre I'ho-
pital et le médecin traitant de ville, qui lui confere
ainsi un caractere multiforme. Ainsi, I'admission
en HAD et la sortie d'HAD peuvent étre pres-
crites aussi bien par le médecin hospitalier que
par le médecin traitant. Son objectif peut étre
d‘@éviter ou de raccourcir une hospitalisation.

La part de patients admis directement depuis leur
domicile, en nette augmentation depuis le début
de la crise sanitaire, poursuit sa progression (52 %
en 2024, contre 37 % en 2019) [schéma 1]. Pour
une majorité d'entre eux, I'HAD évite une hospi-
talisation en établissement de santé avec héber-
gement, puisque 37 % de ces s€jours permettent
aux patients de demeurer chez eux apres le séjour
(25 % en 2019). Par ailleurs, a défaut de I'éviter,
I'HAD retarde I'hospitalisation complete pour 5%
des séjours, dans la mesure ou les patients concer-
nés sont transférés en établissement traditionnel a
la suite de leur hospitalisation a domicile.

En outre, 48 % des séjours d’'HAD concernent
des patients admis apres une prise en charge
en établissement de santé traditionnel. La moi-
tié d’entre eux écourtent une hospitalisation
compléte en parvenant a rester a domicile
apres I'HAD (25 % des séjours), tandis que pour
d‘autres (16 %), une nouvelle hospitalisation reste
nécessaire ensuite. Enfin, 17 % des s¢jours d'HAD
s'achévent par le déces du patient, principale-
ment en soins palliatifs (oU environ un séjour sur
deux se conclut par un déces). |

Répartition des séjours selon I'dge et le sexe des patients hospitalisés

a domicile en 2024

Femmes
O-Tan 4
2-15ans 5
16-24 ans 2
25-39 ans 4
40-64 ans 22

65-79 ans

80 ans
ou plus
0 5

10 15 20 25 30 35 0 5

26
10 15 20 25 30 35 40

Ensemble

Hommes

37

0O 5 10 15 20 25 30 35
En %

Lecture > En 2024, les séjours des patients de 25 a 39 ans représentent 13 % des séjours chez les femmes et 4 % chez

les hommes.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Source > ATIH, PMSI-HAD 2024, traitements Drees.

3. Circulaire n® DGOS/R4/2013/398 du 4 décembre 2013 relative au positionnement et au développement de I'HAD
disponible surle site Légifrance : https://www.legifrance.gouv.fr/circulaire/id/37726 et recommandations de bonnes pratiques
de I'HAD datant d'avril 2011, disponibles sur le site de la Haute Autorité de santé : https://www.has-sante.fr/jcms/c_1066375/
fr/situations-pathologiques-pouvant-relever-de-I-hospitalisation-a-domicile-au-cours-de-l-ante-et-du-post-partum.
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Les patients hospitalisés a domicile

Trajectoires de soins des patients ayant effectué un séjour d’"HAD en 2024

Provenance Destination

Domicile

Domicile
52% 62 %

Etablissement de santé
Etablissement de santé 21%
48 %

Déces
17 %

HAD : hospitalisation a domicile.

Note > En 2024, 300 séjours ont été exclus du schéma, car il n‘est pas possible de connaitre la provenance

ou la destination des patients correspondants, ni de savoir si les séjours sont terminés.

Lecture > En 2024, 48 % des séjours d'HAD sont précédés d'un séjour en établissement de santé, 62 % des séjours
d’HAD se terminent par un retour a domicile. Pour 37 % des séjours, I'hospitalisation a été totalement évitée, puisque
les patients ont eu une trajectoire domicile-HAD-domicile.

Champ > Les 309 000 séjours d’'HAD terminés en 2024 en France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris
le SSA, pour lesquels les informations sur la provenance et la destination sont disponibles dans le PMSI-HAD.

Source > ATIH, PMSI-HAD 2024, traitements Drees.

Sources et méthodes

Champ

Etablissements de santé exercant une activité d’hospitalisation & domicile (HAD) en France (incluant
Saint-Martin et Saint-Barthélemy). L'activité d’HAD vient compléter ou se substituer a celle des
champs de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO) et de soins médicaux et de réa-
daptation (SMR), mais pas a celle de psychiatrie. 'HAD se distingue aussi des soins infirmiers, de la
dialyse a domicile et des prestataires de services. Le nombre d'établissements est comptabilisé a
partir de I'appariement entre le programme de médicalisation des systemes d‘information (PMSI) et
la statistique annuelle des établissements de santé (SAE). Le nombre de patients pouvant étre pris
en charge simultanément est déclaré dans la SAE, tandis que |'activité est enregistrée dans le PMSI.
Les séjours comptabilisés comprennent ceux commenceés en 2024 ou avant, terminés en 2024 ou
apres. Seules les journées de 2024 sont comptabilisées (les journées antérieures ou postérieures a
2024 sont exclues pour les séjours a cheval sur plusieurs années, dont 2024).

Sources
La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) de la Drees décrit I'activité des établisse-
ments et les facteurs de production associés (capacités, personnel, etc.).

Le PMSI mis en place par la Direction générale de |'offre de soins (DGOS) et I'Agence technique de
I'information sur I'hospitalisation (ATIH) fournit une description médico-économique de l'activité
des établissements de santé. Le PMSI-HAD existe depuis 2005.

Définitions

> Mode de prise en charge : il s'agit d'un traitement prescrit et appliqué au patient. Plusieurs modes
de prises en charge peuvent se conjuguer au cours d'une méme période. Le mode principal est celui
qui consomme |'essentiel des ressources. eoo
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> Degré de dépendance: il est évalué d'apres la grille des activités de la vie quotidienne (AVQ)
comprenant six dimensions (habillage, déplacement et locomotion, alimentation, continence,
comportement, relation et communication). La dépendance physique est mesurée par les scores
des quatre premieres dimensions, la dépendance cognitive par les scores des deux dernieres. Le
score global est regroupé en quatre classes : complétement autonome, faiblement dépendant,
moyennement dépendant et fortement dépendant.

Pour en savoir plus

> Agence technique de I'information sur I’'hospitalisation (ATIH) (2025, décembre). Analyse de
I'activité hospitaliére 2024 en hospitalisation a domicile. Note et rapport d‘analyse.

> Fédération nationale des établissements d’hospitalisation a domicile (Fnehad) (2025, octobre).
Rapport d‘activité 2024-2025.
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L'offre de soins médicaux

1 5 et de réadaptation dans
les établissements de santé

En 2024, 1 793 établissements de santé déclarent une activité de soins médicaux

et de réadaptation (SMR) en France. lIs disposent de 101 300 lits et 20 400 places dédiés
au moyen séjour, soit 27 % des capacités d'hospitalisations compléte ou partielle

du territoire. La Réunion, la Guadeloupe et la région Provence-Alpes-Cote d’Azur
sont les régions ayant la plus forte densité de lits et de places. 1,5 million de sé€jours
et 36,0 millions de journées d’hospitalisations compléte ou partielle sont enregistrés
en SMR, soit 28 % de I'activité hospitaliére totale de 2024. L'hospitalisation compléte
reste prédominante, représentant 84 % des capacités. La part de I'hospitalisation
partielle est plus importante dans le secteur privé, ou elle atteint 20 % des capacités.
Si l'activité d’hospitalisation compléte augmente depuis 2023, elle reste inférieure
de 13 % a son niveau d'avant la crise sanitaire. En revanche, I'activité d’hospitalisation

partielle dépasse de 27 % son niveau de 2019.

Les capacités d’accueil en SMR
continuent d’augmenter en 2024,
portées par la création de places
d’hospitalisation partielle

L'offre de soins médicaux et de réadaptation
(SMR, anciennement dénommeés soins de suite
et de réadaptation) est assurée par 1793 éta-
blissements de santé en France (tableau 7). Pres
d’un établissement sur deux releve du secteur
public (49 %), la moitié restante étant répartie a
parts presque égales entre les secteurs privés a
but lucratif et non lucratif (respectivement 27 %
et 24 %).

En 2024, I'ensemble des établissements de
santé dispose de 101 300 lits et 20 400 places de
SMR, représentant en cumulé 27 % des capaci-
tés hospitalieres totales (court, moyen, long
sejours et psychiatrie confondus). Ces capacités
d'accueil sont réparties pour 36 % dans les cli-
niques privées, 35 % dans les hopitaux publics
et 29 % dans les établissements privés a but non
lucratif.

Les capacités d'accueil en hospitalisations com-
pléte ou partielle en moyen séjour augmentent
de 0,9 % par rapport a 2023 (graphique 7). Cette
hausse, bien que modérée, est la plus forte pro-
gression depuis 2015, devant celle observée en
2023 (+0,8 %). En effet, le total cumulé de lits et
de places est resté assez stable entre 2015 et

2022 (+0,2 % en moyenne annuelle). Lapparente
stabilité au cours de cette période masque,
cependant, un report des modalités de prises en
charge vers le temps partiel, et entre secteurs.
Ainsi, entre 2015 et 2022, le nombre de lits en
hospitalisation compléte a diminué de 0,6 %
par an en moyenne (soit une baisse cumulée
de 4 400 lits, entierement portée par les sec-
teurs public et privé a but non lucratif) [tableau
complémentaire A], tandis que le nombre de
places en hospitalisation partielle augmentait
de 6,0 % en moyenne annuelle (soit une hausse
de 6 000 places, majoritairement portée par
les cliniques privées). Considérant la seule hos-
pitalisation compléete, cette tendance s'est
poursuivie en 2023 (-0,2 %, soit -200 lits), mais
elle s’est atténuée en 2024 (-0,1 %). Pour sa
part, le nombre de places en hospitalisation
partielle poursuit sa progression (+1 200 places
soit +6,4 % en 2024, comme en 2023).

En 2024, I'activité de SMR poursuit
son rebond et se rapproche de son niveau
d’avant la crise sanitaire

En 2020, I'activité de SMR a subi une baisse sans
précédent, du fait des déprogrammations mas-
sives d'interventions liées a I'épidémie de Covid-
19 (17,6 % de séjours et 12,5 % de journées par
rapport a 2019), en rupture avec la dynamique
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précédant la crise, caractérisée par une hausse
des séjours et une diminution des journées
(respectivement +0,4 % et -0,5 % en moyenne
annuelle entre 2015 et 2019) [graphique 2 et
tableau complémentaire BJ.

Depuis 2023, l'activité connait un rebond, qui
se confirme en 2024 : les nombres de s€jours et
de journées sont repartis a la hausse (respecti-
vement +4,8 % et +2,6 % en 2024, apres +5,8 %
et +4,1 % en 2023). Cette reprise est essentiel-
lement portée par I'activité d'hospitalisation a
temps partiel, dont le nombre de séjours a aug-
menté en moyenne de 13,5 % entre le point bas
de 2020 et 2024 (+9,2 % en 2024), et le nombre
de journées de +17,5 % (+8,3 % en 2024). En 2024,
les établissements de santé comptabilisent ainsi

L'offre de soins médicaux et de réadaptation dans les établissements de santé

1,5 million de séjours de SMR (dont 38 % a temps
partiel), et 36,0 millions de journées (dont 16 %
a temps partiel), soit 28 % de I'activité hospita-
liere totale mesurée en nombre de journées.
Sile nombre de séjours retrouve quasiment
son niveau d’‘avant la crise sanitaire (1,5 million
de séjours), le nombre de journées reste infé-
rieur a celui de 2019 (37,4 millions de journées),
tout comme l'activité d’hospitalisation com-
plete (inférieure de 13 % a son niveau de 2019
en nombre de séjours). En revanche, I'activité a
temps partiel dépasse désormais de 27 % son
niveau d‘avant la crise sanitaire (552 500 séjours
pour 5,9 millions de journées en 2024, contre
433 900 séjours pour 4,6 millions de journées
en 2019).

1t CETNN Capacités, activité et personnel des établissements disposant
de capacités de SMR selon leur statut juridique en 2024

Secteur

public

Secteur privé
abut
non lucratif

Secteur privé
abut
lucratif

Ensemble

Nombre d’établissements 875 437 481 1793
Nombre de lits et de places, dont : 42125 35128 44380 121633
places d’hospitalisation partielle (part en %) 4590 (11 %) 6807 (19%) | 8965(20%) | 20362 (17 %)
Nombre de séjours (en milliers), dont : 549 407 497 1453
hospitalisation partielle (part en %) 207 (38 %) 171 (42 %) 175 (35 %) 552 (38 %)
Nombre de journées de présence (en milliers), dont : 12 245 9504 14 301 36050
hospitalisation partielle (part en %) 1152 (9 %) 1835(19%) | 2902 (20 %) 5889 (16 %)
Durée moyenne c|'e1s séjoursd ho_spltal’lsatlon 370 36,0 38,6 373
compléte terminés' en 2024 (en journées)
Ratio moyen de personnel aide-soignant 05 03 0.2 0,4
(ETP par lit ou place)
Ratio moyen de personnel infirmier
(ETP par lit ou place) 03 02 02 0.3
. . s,
Ratio moyen de personnel de rééducation 01 01 01 0,1
(ETP par lit ou place)
H 1. 3
Ratio moyen d’autres types de personnels 0,2 03 0.2 0.2
(ETP par lit ou place)

SMR : soins médicaux et de réadaptation ; ETP : équivalent temps plein.
1. En 2024, 900 335 séjours d’hospitalisation compléte en SMR, soit 62 % des séjours de ce type, sont terminés dans

I'année.

2. Le personnel désigné comme personnel de rééducation ou rééducateurs comprend les kinésithérapeutes,

les orthophonistes, les ergothérapeutes, les psychomotriciens et les diététiciens.

3. Les autres types de personnels regroupent le personnel administratif, technique et médico-technique,

le personnel éducatif, les psychologues et les assistants de service social.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA et les maisons d’enfants a caractere
sanitaire (MECS) temporaires, tous types d'hospitalisations confondus.

Sources > ATIH, PMSI-SMR 2024 pour l'activité, traitements Drees ; SAE 2024 pour les capacités et le personnel,

traitements Drees.
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Considérant la répartition de |'activité par sec-
teur, la part relative du secteur privé a but non
lucratif est un peu plus faible en nombre de jour-
nées (26 %) qu'en nombre de lits et de places
(29 %) ou de séjours (28 %). Cette situation est
lige au fait que, si I'hospitalisation complete
domine encore largement l'activité de SMR
(84 % des journées), I'hospitalisation partielle
est plus développée dans le secteur privé (20 %

des journées dans le secteur privé a but lucratif
et 19 % dans le secteur privé a but non lucratif,
contre 9 % dans le secteur public). Ces diffé-
rences pourraient s'expliquer, en partie, par la
diversité des patientéles prises en charge. Par
exemple, les patients des établissements prives
a but non lucratif sont en moyenne plus jeunes
(voir fiche 16, « Les patients suivis en soins médi-
caux et de réadaptation »).

Nombre de lits d’hospitalisation compléte et de places
d’hospitalisation partielle en SMR depuis 2013

= Nombre de lits (échelle de gauche)
Nombre de places (échelle de droite)

— Nombre de lits et de places (échelle de gauche)

125000 25000
120000 20000
s ooo// 15000
110 000 10000
105000 " \5 000
100 000 : : : : : : : : : : 0

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Note > Soins de suite et de réadaptation (SSR) avant 2023 ; soins médicaux et de réadaptation (SMR) ensuite.
Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA et les maisons d’enfants a caractere
sanitaire (MECS) temporaires, tous types d’hospitalisations confondus.

Sources > Drees, SAE 2013-2024, traitements Drees.

[T Nombre de séjours dans les établissements exercant une activité
de SMR depuis 2013
= Nombre de séjours (échelle de gauche) M Part en hospitalisation partielle (échelle de droite)
1600 000 En% 40
1400000 o= 35
1200000 30
1000000 25
800000 20
600000 15
400000 10
200000 5
0 0
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Note > Soins de suite et de réadaptation (SSR) avant 2023, soins médicaux et de réadaptation (SMR) ensuite.
Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA et les maisons d’enfants a caractere
sanitaire (MECS) temporaires, tous types d’hospitalisations confondus.

Sources > ATIH, PMSI-SMR 2013-2024, traitements Drees.
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Enfin, la durée moyenne des séjours d’hospi-
talisation compléte est plus élevée dans les
cliniques privées a but lucratif (38,6 jours) que
dans les hopitaux publics (37,0 jours) ou dans les
cliniques privées a but non lucratif (36,0 jours)
[tableau 1].

Le personnel non médical en SMR
est majoritairement soignant

Calculé en équivalent temps plein (ETP), le per-
sonnel non médical des établissements exer-
gant une activité de SMR est en moyenne de
1,0 ETP par lit ou place : 0,4 ETP de personnel
aide-soignant, 0,3 ETP de personnel infirmier,
0,1 ETP de personnel de rééducation (kinésithé-
rapeutes, orthophonistes, ergothérapeutes,
psychomotriciens, diététiciens) et 0,2 ETP
d'autres types de personnels (personnel admi-
nistratif, technique et médico-technique, per-
sonnel éducatif, psychologues, assistants de
service social) [tableau 1]. Les établissements
publics allouent en moyenne deux fois plus
d’aides-soignants (0,5 ETP par lit ou place)
que les cliniques privées (0,2 ETP). Le person-
nel médical est nettement moins nombreux
(0,02 ETP par lit ou place dans I'ensemble des
établissements) et compte essentiellement des
médecins généralistes, des médecins de méde-
cine physique et de réadaptation, ainsi que des
gériatres.

La Réunion, la Guadeloupe et la région
Provence-Alpes-Cote d’Azur

ont les densités de lits et de places

les plus élevées en SMR

Au niveau national, la densité moyenne des
capacités en SMR s'éleve a 434 lits et places
pour 100 000 habitants de 50 ans ou plus'. La
tendance a la baisse de cette densité moyenne
(465 en 2016, avec une baisse moyenne annuelle
de 0,8 % depuis) ne se traduit pas par une dimi-
nution équivalente du nombre de lits et de
places, qui reste stable au cours des dernieres

années. Cette situation s'explique notamment
par la croissance démographique de la popu-
lation agée de 50 ans ou plus au cours de la
méme période.

Les régions qui se distinguent par les densités de
lits et de places les plus éleveées sont La Réunion
(546 lits et places pour 100 000 habitants de
50 ans ou plus), la Guadeloupe (527), la région
Provence-Alpes-Cote d’Azur (Paca) [520], I'Occi-
tanie (493), I'lle-de-France (478) et la Corse (455)
[tableau 2]. Dans ces régions, le rapport du taux
d’hospitalisation standardisé? au taux national
est aussi supérieur a 1, ce qui indique que les
hospitalisations en SMR y sont plus fréquentes
que la moyenne nationale, indépendamment
de la structure d'age et de sexe.

A l'opposé, Mayotte, les Pays de la Loire et la
Guyane sont parmi les régions les moins équi-
pées en SMR (avec des densités respectives
de 179, 346 et 353 pour 100 000 habitants de
50 ans ou plus), et parmi celles ou les hospitalisa-
tions en SMR sont les moins fréquentes (hormis
la Guyane).

Les flux de patients entre régions peuvent contri-
buer a compenser ces disparités territoriales
de l'offre. Plusieurs régions, souvent faiblement
dotées en SMR, voient plus souvent leurs rési-
dents étre pris en charge dans d'autres régions
qu'ils n‘accueillent de patients non résidents. En
d‘autres termes, ces régions présentent un solde
négatif entre taux d'entrée et taux de fuite des
patients. C'est notamment le cas de Mayotte,
de la Guyane, de la Corse, et dans une moindre
mesure de la Guadeloupe et de la Martinique.
A l'inverse, la Nouvelle-Aquitaine, I'Occitanie
et la région Paca ont un solde positif lié a des
capacités d‘accuell plus élevées que la moyenne
nationale. Ces statistiques méritent d'étre appro-
fondies a un échelon infrarégional. Si, dans cer-
taines régions, I'offre de SMR est plutét homo-
gene, de fortes disparités départementales
existent en effet dans d’autres (carte 7). Ainsi, la
région Occitanie, avec une densité de 493 lits et

1. Les séjours des patients de 50 ans ou plus représentent 80 % des séjours de SMR.
2. Lastandardisation de ce taux prend en compte la structure d'age et de sexe de la population, ce qui signifie qu'une
fréquence d'hospitalisation plus élevée dans une région donnée ne s'explique pas par une surreprésentation des

personnes agées dans cette région.
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places de SMR pour 100 000 habitantsde 50ans  a 512 lits et places pour 100 000 habitants de
ou plus, occupe la deuxieme place des régions 50 ans ou plus (correspondant au dernier quin-
métropolitaines les mieux dotées. Cependant,  tile au niveau national), alors que cing autres ont
les densités infrarégionales y sont tres hétéro-  des densités inférieures a 417 lits et places pour
genes : sur les treize départements qui la com- 100 000 habitants de 50 ans ou plus (correspon-
posent, six ont des densités supérieures ou égales  dant a la médiane). B

11 CETPY Solde entre les taux d’entrée et les taux de fuite en SMR selon la région
d’hospitalisation en 2024

Densité de lits Solde sur I'ensemble PRl uiEanX
et de places’ de l'activité?

Provence-Alpes-Céte d'Azur

Occitanie 493 2] 1,08
fle-de-France 478 0,5 107
Corse 455 -8/1 1,02
Hauts-de-France 431 -0,2 1,10
Bourgogne-Franche-Comté 428 1,7 1,06
Normandie 427 -0,8 1,06
Auvergne-Rhoéne-Alpes 415 1,3 0,97
Centre-Val de Loire 403 -2,6 0,91
Grand Est 399 -0 1,01
Nouvelle-Aquitaine 383 2,8 1,01
Bretagne 368 0,2 0,95
Pays de la Loire 346 2,4 0,78
La Réunion 546 0,0 1,07
Guadeloupe 527 -49 119
Martinique 357 -3,6 0,88
Guyane 353 -11,0 1,46
Mayotte 179 -31,7 0,16
France 434 - 1,00

SMR : soins médicaux et de réadaptation.

1. Densité de lits et de places pour 100 000 personnes de 50 ans ou plus.

2. Le solde est la différence entre le taux d’entrée (proportion des séjours des non-résidents d'une région pris

en charge dans la région) et le taux de fuite (proportion des séjours des résidents d'une région pris en charge dans
une autre région) par région. Un solde négatif indique qu’il y a davantage de résidents pris en charge dans d‘autres
régions que de patients non résidents pris en charge dans la région, et inversement.

3. Méthode de standardisation directe selon le sexe et I'age. Un taux supérieur a 1indique que les hospitalisations

en SMR sont plus fréquentes dans une région donnée qu’en moyenne nationale, indépendamment de la structure
d'age et de sexe.

Note > Dans les éditions antérieures a 2025 de cette fiche, il était tenu compte des capacités de Saint-Barthélemy et
de Saint-Martin, mais pas de leur population, dans le calcul de la densité de la Guadeloupe. De ce fait, cette derniere
est corrigée a la baisse.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA et les maisons d’enfants a caractere
sanitaire (MECS) temporaires, tous types d’hospitalisations confondus. Les données sur la Guadeloupe incluent
Saint-Martin et Saint-Barthélemy.

Sources > ATIH, PMSI-SMR 2024, traitements Drees ; Drees, SAE 2024, traitements Drees ; Insee, estimation

de la population au 1° janvier 2024.

Les établissements de santé en 2024 > Edition 2026 > Drees




L'offre de soins médicaux et de réadaptation dans les établissements de santé

Densité des capacités en lits et en places de SMR par département
au 31 décembre 2024

Guadeloupe Paris et petite couronne

-

. ®
Martinique
Guyane
La Réunion Pour 100 000 habitants
de 50 ans ou plus
[ [141;345[
[0[345;393]
Mayotte W [393;442]
A W [442;512]
W [512;1082]

SMR : soins médicaux et de réadaptation.

Notes > Les bornes correspondent a une répartition en quintiles. Dans les éditions antérieures a 2025 de cette fiche,
il était tenu compte des capacités de Saint-Barthélemy et de Saint-Martin, mais pas de leur population, dans le calcul
de la densité de la Guadeloupe. De ce fait, cette derniere est corrigée a la baisse.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA et les maisons d’enfants a caractére
sanitaire (MECS) temporaires, tous types d’hospitalisations confondus. Les données sur la Guadeloupe incluent
Saint-Martin et Saint-Barthélemy.

Sources > Drees, SAE 2024, traitements Drees ; Insee, estimation de la population au 1¢" janvier 2024.

I Sources et méthodes

Champ

Etablissements de santé en France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy) exercant une activité
de soins médicaux et de réadaption (SMR) en 2024, y compris le service de santé des armees (SSA)
et les maisons d’enfants a caractere sanitaire (MECS) temporaires. L'activité comprend des prises en
charge polyvalentes ou spécialisées, soit pour les conséquences fonctionnelles de certaines affec-
tions (appareil locomoteur, systéme nerveux, cardiovasculaires, etc.), soit pour des populations par-
ticulieres (personnes agées a polypathologies, enfants, etc.). Les capacités d'accueil sont déclarées
dans la statistique annuelle des établissements de santé (SAE), tandis que I'activité est enregistrée
dans le programme de médicalisation des systemes d‘information (PMSI). Les séjours comptabilisés
comprennent ceux commences en 2024 ou avant, terminés en 2024 ou apres. Seules les journées
de 2024 sont comptabilisées (les journées antérieures ou postérieures a 2024 sont exclues pour les
séjours a cheval sur plusieurs années, dont 2024).

Sources

La SAE de la Drees décrit I'activité des établissements et les facteurs de production associés
(capacités, personnel, etc.). Le PMSI, mis en place par la Direction générale de |'offre de soins (DGOS)
et I’Agence technique de I'information sur I'hospitalisation (ATIH), fournit une description médico-
économique de |'activité des établissements de santé. Le PMSI-SMR, créé en 2008, s'est développé
progressivement. Depuis 2013, le recueil est exhaustif et les données ne sont plus pondérées.
Définitions

> Taux d’entrée : proportion des séjours des non-résidents d'une région pris en charge dans la région.
> Taux de fuite : proportion des séjours des résidents d'une région pris en charge dans une autre région.
> Taux d’hospitalisation standardisé : la standardisation du taux d’hospitalisation régional (rapport
du nombre de patients résidents hospitalisés a la population de la région) consiste a affecter aux
taux d’'hospitalisation par sexe et age de chaque région, la structure par sexe et age de la France.
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Pour en savoir plus
> Charavel, C., Mauro, L., Seimandi, T. (2018, novembre). Les soins de suite et de réadaptation
entre 2008 et 2016 : forte progression de l'activité, en réponse au vieillissement de la population.

Drees, Les Dossiers de la Drees, 30.

123

Les établissements de santé en 2024 > Edition 2026 > Drees



https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications/les-dossiers-de-la-drees/les-soins-de-suite-et-de-readaptation-entre-2008-et-2016
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications/les-dossiers-de-la-drees/les-soins-de-suite-et-de-readaptation-entre-2008-et-2016
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications/les-dossiers-de-la-drees/les-soins-de-suite-et-de-readaptation-entre-2008-et-2016

16

Les patients suivis en soins médicaux
et de réadaptation

En 2024, les établissements de santé réalisent 1,5 million de séjours, soit 36,0 millions
de journées d’hospitalisation, en soins médicaux et de réadaptation (SMR)

pour 1003 800 patients. Les patients en SMR sont agés (la moitié d’entre eux

ont 70 ans ou plus) et sont plus souvent des femmes. Neuf séjours d’hospitalisation
partielle sur dix concernent des patients autonomes ou faiblement dépendants,
contre un sur deux en hospitalisation compléte. Les soins s’effectuent plus
frégquemment a la suite de Iésions traumatiques, de pathologies cardiovasculaires,
ainsi que d'arthropathies (poses de prothéses) ou de syndromes paralytiques.

La patientéle en SMR reste plutot agée
et féminine en 2024

En 2024, l'activité de soins médicaux et de réa-
daptation (SMR) atteint 1,5 million de s€jours
(tableau 1) et 36,0 millions de journées (voir
fiche 15 « L'offre de soins médicaux et de réa-
daptation dans les établissements de santé »)
pour un total de 1003 800 patients pris en
charge. l'hospitalisation complete reste la prin-
cipale modalité de soins, mais la part de I'hospi-
talisation partielle augmente progressivement,
pour atteindre 38 % des séjours en 2024 (contre
25 % en 2015).

Les patients en SMR sont majoritairement des
femmes (53 %) et sont plutdt agés : 'age moyen
des patients a I'admission est de 65 ans (68 ans
pour les femmes et 62 ans pour les hommes)
et au moins la moitié d‘entre eux ont 70 ans
ou plus. C'est dans les établissements publics
que les patients sont les plus agés (68,2 ans en
moyenne, contre 67,8 ans dans les cliniques pri-
vées et 57,0 ans dans les établissements privés a
but non lucratif).

En hospitalisation compleéte, les femmes sont
plus nombreuses que les hommes (57 %, contre
48 % en hospitalisation partielle) et plus agées
a I'admission (74 ans, contre 67 ans pour les
hommes). La différence d’age moyen a l'ad-
mission est moindre en hospitalisation partielle
entre les femmes et les hommes (55 ans pour les
femmes et 54 ans pour les hommes). En hospita-
lisation compléte, la durée moyenne des séjours
est de 37 jours (voir fiche 15). Elle augmente

légerement avec I'age et atteint 39 jours pour les
patients de 85 ans ou plus.

Neuf séjours d’hospitalisation partielle
sur dix concernent des patients autonomes
ou faiblement dépendants

Les patients qui bénéficient de séjours d'hospi-
talisation partielle présentent moins fréquem-
ment de dépendance, au sens de la grille des
activités de la vie quotidienne (AVQ) [encadré
Sources et méthodes]. Ainsi, pour 89 % des
séjours d'hospitalisation partielle, les patients
sont autonomes ou faiblement dépendants
lors de leur admission (graphique 1). En hospitali-
sation compléte, cette proportion n‘est que de
48 %. La dépendance globale s'améliore entre
I'admission et la sortie. Cette évolution repose
surtout sur I'amélioration de la dépendance
physique, la dépendance cognitive évoluant
peu. En hospitalisation compleéte, le gain d'auto-
nomie est, en général, plus fort qu’en hospita-
lisation partielle, en raison notamment du plus
grand degré de dépendance a I'admission.

Les motifs de prises en charge varient
selon I'age et le statut de I'établissement

Les séjours sont majoritairement motivés par
des maladies du systeme ostéo-articulaire (20 %,
dont les suites de poses de protheses pour
arthropathie), des affections du systeme nerveux
(14 %, dont les syndromes paralytiques) ou de
I'appareil cardiovasculaire (12 %, dont les cardio-
pathies ischémiques et I'insuffisance cardiaque),
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ou encore des lésions traumatiques (12 %, dont  pathologies sont plus représentées. Ainsi, pour
les fractures du membre inférieur, du membre  les patients de moins de 18 ans, les séjours
supérieur, du rachis mais aussi, parfois, des  concernent principalement la prise en charge
complications de protheses ou d'implants)  des syndromes paralytiques (19 %) et de I'obé-
[tableau 2]. sité (14 %). Chez les 18-34 ans, la répartition des
Parmi les autres motifs fréquents de prise en  séjours reste assez similaire, avec cependant
charge figurent les chutes et troubles de la  une prévalence plus élevée des Iésions trauma-
marche (8 %), les troubles mentaux (7 %, dont  tiques (17 % des séjours).

ceux liés a I'alcool ou aux substances psycho-  Les patients de 35 a 69 ans se caractérisent par
actives et les démences), ainsi que I'obésité (5 %).  davantage de séjours pour cardiopathies isché-
La répartition des séjours varie selon I'age des  miques (correspondant a un manque d’‘oxygene
patients. Pour chaque tranche d'age, certaines  au niveau du muscle du cceur, 10 %). Chez les

JEISIEETRE Nombre de séjours de SMR, age moyen et 4ge médian a I'admission, par sexe
et type de séjour en 2024

Ensemble des séjours Séjours d’hospitalisation compléte | Séjours d’hospitalisation partielle

Age Nombre Age
de séjours | de séjours médiana | de séjours | deséjours | moyena | deséjours | de séjours | moyena
I'admission | I'admission I'admission | (en milliers) I'admission
Femmes 775 53 68 73 510 57 74 265 48 55
Hommes 678 47 62 66 391 43 67 287 52 54
Ensemble | 1453 100 65 70 900 100 71 552 100 55

SMR : soins médicaux et de réadaptation.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA et les maisons d’enfants a caractere
sanitaire (MECS) temporaires, tous types d’hospitalisations confondus.

Source > ATIH, PMSI-SMR 2024, traitements Drees.

Répartition des séjours de SMR selon le degré de dépendance globale
des patients a I'admission et a la sortie, et le type d’hospitalisation, en 2024

B Admission M Sortie

Dépendance forte Dépendance Dépendance Autonomie/tres faible
ou compléete moyenne faible dépendance

Tous types
d’hospitalisations

Hospitalisation
complete

Hospitalisation |3
partielle 83

0 25 50 0 25 50

SMR: soins médicaux et de réadaptation.

Note > L'état de dépendance a la sortie est également renseigné pour les 2,0 % de patients décédés lors de leur
hospitalisation. Ces patients sont inclus dans le graphique.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA et les maisons d’enfants a caractere
sanitaire (MECS) temporaires, tous types d’hospitalisations confondus.

Source > ATIH, PMSI-SMR 2024, traitements Drees.
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70-84 ans, les séjours pour suites de poses de  qui vont croissant avec I'age et représentent
protheses pour arthropathie (hanche ou genou)  respectivement 26 % et 16 % des séjours des
sont plus fréquents (17 %), tout comme ceux  patients de 85 ans ou plus. Les Iésions trauma-
pour lésions traumatiques (13 %) et chutes et tiques sont également plus fréquentes dans
anomalies de ladémarche et de la motilité (9 %),  cette tranche d'age (26 %).

JE1IEEVPA Répartition des séjours de SMR selon la morbidité enregistrée a I'admission

Part de la pathologie (en %)
Nombre

en 2024

Morbidite a Fadmission de séjours Séjours | Séjours Séjours Séjours Séjours
(enmillers) T%UZI:S des moins des des des
8 de18ans | 18-34ans | 35-69ans | 70-84 ans
Affections de I'appareil cardiovasculaire, dont : 175 12 0 3 17 12 9
cardiopathies ischémiques 82 6 0 1 10 5 1
insuffisance cardiaque 32 2 0 1 2 2 4
atteintes non rhumatismales
des valvules cardiaques 16 | 0 0 | 1 0
Affections de I'appareil respiratoire 52 4 2 1 4 4 4
Affections du systéme digestif, métabolique
et endocrinien, dont : 109 7 19 12 10 4 3
diabéte 1 1 3 1 1 1 0
obésité et autres excés d'apport 73 5 14 1 8 1 0
Covid-19 3 0 0 0 0 0
Lésions traumatiques, empoisonnements
et certaines autres conséquences de causes 208 14 9 18 8 15 27
externes, dont:
|ésions traumatiques 179 12 4 17 6 13 26
Maladies du systéme nerveux, dont: 208 14 27 22 18 n 6
maladies cérébrovasculaires' 13 1 0 0 1 1 1
paralysies cérébrales et autres syndromes
paralytiques 147 10 19 18 14 7 3
Maladies du systéme ostéo-articulaire,
des muscles et du tissu conjonctif, dont : 285 20 16 2 20 24 12
arthropathies 165 1 5 1 10 7 6
Symptomes, signes et résultats anormaux
d’examens cliniques et de laboratoire, 192 13 7 8 9 15 22
non classés ailleurs, dont :
chutes, anomalies de la démarche
et de la motilité 3 8 3 3 4 9 16
Troubles mentaux, dont : 102 7 9 n 7 5 7
démences (y compris maladie d’Alzheimer) 28 2 0 0 0 3 5
troubles mentaux et du comportement
liés ala consommation d'alcool 39 3 0 7 6 0 0
ou de substances psychoactives
Tumeurs malignes, dont : 54 4 1 1 3 5 3
organes digestifs 14 1 0 0 1 2 1
tumeurs malignes de sieges mal définis,
secondaires et non précisés 5 0 0 0 0 1 0
organes respiratoires et intrathoraciques 10 1 0 0 1 1 0
Autres pathologies? 54 4 10 4 3 3 4
Non précisé 12 1 0 0 2
Total 1453 100 100 100 100 100 100

SMR : soins médicaux et de réadaptation.

1. Y compris les accidents ischémiques transitoires et les syndromes vasculaires au cours de maladies cérébrovasculaires.
2. Affections des organes génito-urinaires, de la peau ; maladies infectieuses et parasitaires, du sang ; tumeurs
bénignes, etc.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA et les maisons d’enfants a caractere
sanitaire (MECS) temporaires, tous types d’hospitalisations confondus.

Source > ATIH, PMSI-SMR 2024, traitements Drees.
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Les établissements privés, a but lucratif ou non,
et les établissements publics prennent en charge
des séjours ayant des motifs légerement différents
(graphique 2). Comparativement aux autres sec-
teurs, les cliniques privées a but lucratif prennent
plus souvent en charge les séjours pour maladies
du systéme ostéo-articulaire (25 % des séjours)
ou pour suites de lésions traumatiques (16 % des

séjours). Les établissements privés a but non lucratif
se distinguent par une part plus élevée de séjours
pour suites de maladies du systeme nerveux (19 %),
tandis que ceux du secteur public concentrent
davantage de séjours liés aux troubles mentaux et
du comportement (9 %), ainsi que pour suites de
symptdémes divers (17 %), dont les chutes et ano-
malies de la démarche et de la motilité. m

[SIEETERA Répartition des séjours de SMR selon la morbidité enregistrée
al'admission et le statut juridique de I’établissement en 2024

Etablissements
publics

Maladies du systeme ostéo-articulaire,
des muscles et du tissu conjonctif

Maladies du systeme nerveux

Lésions traumatiques,
empoisonnements et certaines autres
conséquences de causes externes

Symptdmes, signes et résultats
anormaux d’examens cliniques
et de laboratoire, non classés ailleurs

Affections de l'appareil
cardiovasculaire

Affections du systeme digestif,
métabolique et endocrinien

Troubles mentaux
et du comportement

Tumeurs malignes [i]

Autres pathologies n

Affections de I'appareil respiratoire
Non classé |1

Covid-19 |0

0 5 10

SMR: soins médicaux et de réadaptation.

15 20 25 0 5 10

Etablissements privés
abut lucratif

Etablissements privés
abut non lucratif

20 25

19 9

12 16

10 n

15 20 25 0 5 10 15 20 25

En %

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA et les maisons d’enfants a caractere
sanitaire (MECS) temporaires, tous types d’hospitalisations confondus.

Source > ATIH, PMSI-SMR 2024, traitements Drees.
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YT Sources et méthodes

Champ

Etablissements de santé exercant une activité de soins médicaux et de réadaptation (SMR) en 2024
en France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le service de santé des armées (SSA)
et les maisons d’enfants a caractére sanitaire (MECS) temporaires. L'activité comprend des prises en
charge polyvalentes ou spécialisées, soit pour les conséquences fonctionnelles de certaines affec-
tions (appareil locomoteur, systeme nerveux, cardiovasculaire, etc.), soit pour des populations par-
ticulieres (personnes agées a polypathologies, enfants, etc.). Les capacités d'accueil sont déclarées
dans la statistique annuelle des établissements de santé (SAE), tandis que I'activité est enregistrée
dans le programme de médicalisation des systemes d‘information (PMSI). Les séjours comptabilisés
comprennent ceux commences en 2024 ou avant, terminés en 2024 ou apres. Seules les journées
de 2024 sont comptabilisées (les journées antérieures ou postérieures a 2024 sont exclues pour les
séjours a cheval sur plusieurs années, dont 2024).

Sources

La SAE de la Drees décrit I'activité des établissements et les facteurs de production associés (capa-
cités, personnel, etc.). Le PMSI, mis en place par la Direction générale de I'offre de soins (DGOS)
et I'’Agence technique de l'information sur I'hospitalisation (ATIH), fournit une description médico-
économique de l'activité des établissements de santé. Le PMSI-SMR, créé en 2008, s'est développé
progressivement. Depuis 2013, le recueil est considéré comme exhaustif et les données ne sont plus
pondérees.

Définitions

Les informations médicales du PMSI-SMR sont la morbidité, principale et secondaire, les actes (de
rééducation et médico-techniques) et I'approche de la dépendance des patients.

> Appréciation de la morbidité principale: elle repose sur I'association de la finalité principale de
prise en charge (FPPC, ce qui a été fait au patient durant la semaine), de la manifestation morbide
principale (MMP, le probleme de santé sur lequel s'exerce le soin) et éventuellement de I'affection
étiologique (AE, qui est le probleme de santé a l'origine de la MMP).

> Degré de dépendance : il est évalué d'aprés la grille des activités de la vie quotidienne (AVQ), selon
six dimensions : habillage, déplacement et locomotion, alimentation, continence, comportement,
relation et communication. La dépendance physique est mesurée par les scores des quatre pre-
mieres dimensions, la dépendance cognitive par les scores des deux dernieres. Le score global est
regroupé en quatre classes: totalement autonome ou trés faiblement dépendant; faiblement
dépendant ; moyennement dépendant ; fortement ou completement dépendant.

Pour en savoir plus

> Agence technique de I'information sur I’'hospitalisation (ATIH) (2025, décembre). Analyse de
I'activité hospitaliére 2024. Note et rapport d’analyse.

> Charavel, C., Mauro, L., Seimandi, T. (2018, novembre). Les soins de suite et de réadaptation
entre 2008 et 2016 : forte progression de l'activité, en réponse au vieillissement de la population.
Drees, Les Dossiers de la Drees, 30.

> De Peretti, C., Woimant, F., Schnitzler, A. (2019, novembre). Les patienteles des SSR spécialisés
pour les affections de I'appareil locomoteur et les affections du systéme nerveux. Drees,

Les Dossiers de la Drees, 44.
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1 7 Les parcours de soins hospitaliers

En 2024, 13,6 millions de patients ont été hospitalisés a une ou plusieurs reprises

en France. Pour 68 % d’entre eux, I'hospitalisation reléve d’un épisode unique

au cours de I'année. Celui-ci peut néanmoins correspondre a une seule ou a plusieurs
prises en charge successives, par exemple en court séjour puis en moyen séjour

pour de la rééducation. Les patients hospitalisés plusieurs fois dans I'année souffrent
de pathologies particuliéres. Les patients atteints d’affections du sang et de tumeurs

représentent la plus forte proportion de ce type de parcours.

13,6 millions de patients ont été
hospitalisés en France en 2024

En 2024,13 567 700 patients ont €té hospitalisés
en France, dans I'un des 2 772" établissements de
santé, publics ou privés. 664 600 patients y sont
nés, 384 500y sont décédés. Ce décompte a été
réalisé a partir des données d'activité détaillées
par séjour, transmises par les établissements dans
le cadre du programme de médicalisation des
systemes d'information (PMSI) pour I'ensemble
des prises en charge en médecine, chirurgie, obs-
tétrique et odontologie (MCO), en soins medi-
caux et de réadaptation (SMR), en psychiatrie et
en hospitalisation a domicile (HAD).

Sept patients sur dix sont hospitalisés
pour un épisode unique au cours de I'année

En 2024, pres des deux tiers des patients (64 %)
ont éte hospitalisés une seule fois au cours de
I'année et pour un seul séjour (tableau 7). Pour
4 % des patients, I'hospitalisation a comporté
plusieurs séjours consécutifs tout en consti-
tuant un épisode unique de soins hospitaliers
au cours de I'année. Il consiste en des prises en
charge successives, sans interruption, dans plu-
sieurs établissements ou plusieurs disciplines,
par exemple en MCO, puis en SMR ou en HAD.

32 % des patients ont connu au Moins une Nou-
velle hospitalisation a distance du premier séjour
ou épisode. Pour 38 % de ces patients, la durée

entre deux épisodes d’'hospitalisation est com-
prise entre deux et sept jours, pour 33 % entre
huit et trente jours, pour 17 % entre un et trois
mois, pour 8 % entre trois et six mois et, pour 4 %
elle excede six mois (tableau complémentaire A).
Il convient ainsi de distinguer trois grands types
de parcours hospitaliers au cours de I'année
(tableau 1) : les séjours uniques, les épisodes
uniques de soins hospitaliers (avec un change-
ment d'établissement ou de discipline au cours
de la prise en charge) et les hospitalisations mul-
tiples. Les séjours uniques relévent principale-
ment du MCO. Pour les patients ayant effectué
plusieurs séjours au cours d'un épisode unique de
soins hospitaliers, les profils de parcours les plus
fréquents sont un séjour en MCO qui s'est pour-
suiviimmeédiatement par une prise en charge en
SMR (44 %) ou deux séjours en MCO dans deux
établissements distincts (37 %). Pour les parcours
constitués d'hospitalisations multiples au cours
de I'année, les réadmissions uniquement dans
la méme discipline sont tres fréquentes en MCO
(86 % des hospitalisations avec réadmission en
MCO) comme en psychiatrie (45 %). C'est plus
rarement le cas en SMR (23 %) et en HAD (10 %),
car ces parcours comportent aussi, tres majori-
tairement, des réadmissions en MCO.

Si I'on considere le champ sanitaire dans son
ensemble et non plus le type de parcours
interdisciplines, la prise en charge s'effectue

1. 1l s'agit du nombre d’établissements ayant transmis les données correspondant a leur activité. Quelques
établissements de psychiatrie ainsi que certains anciens hépitaux locaux ne les ont pas fournies. Pour cette raison,
ce nombre est inférieur au nombre total d'établissements (a savoir 2 962) indiqué dans la fiche 01, « Les grandes
catégories d'établissements de santé ».
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exclusivement en MCO pour 88,6 % des patients,
en SMR pour 1,5 %, en HAD pour 0,2 % et en psy-
chiatrie pour 1,7 %. Un million de patients (8,0 %)
ont été hospitalisés dans différentes disciplines,
ce qui recouvre alors une plus grande diversité
d'intervenants et de coordination des soins.

L'hospitalisation concerne tous les ages
de lavie, de fagon variable selon I'age
etle sexe

Les patients sont agés en moyenne de 50 ans
(médiane a 55 ans) : 14 % d’entre eux ont moins
de 18 ans, 25 % entre 18 et 44 ans, 41 % entre

45 et 74 ans et 20 % ont 75 ans ou plus. La pro-
portion de femmes est de 54 %. Elle est natu-
rellement plus élevée en raison des maternités
(entre 18 et 44 ans), mais aussi des pathologies
liées a la longévité, comme la cataracte ou les
fractures du col du fémur.

Les patients ayant €té hospitalisés a plusieurs
reprises ou ayant eu un épisode unique de
soins hospitaliers avec plusieurs séjours sont en
moyenne plus agés (respectivement 58 ans et
64 ans, contre 45 ans pour ceux ayant connu
un séjour unique d'hospitalisation). Hors mater-
nité (meres et nouveau-nés), I'age moyen des

41 CETNN Caractéristiques des patients en fonction des parcours de soins

hospitaliers en 2024
Ensemble | Patients | Hospitalisation
des patients | (en %) unique
Nombre de patients |13 567 718 | 100,0 8669917
Age moyen 50,2 - 45,4
Part des femmes
en%) 54,4 - 54,6
Nombre de 664583 | 4,9 569117
naissances
Nombre de déces 384458 2,8 129 821
Nombre de séjours
dansl'année 2023 : 1/2/4 - 1/1/1
médiane, p75, p90’
Admission
exclusivement 12018 014 88,6 8336952
en MCO?
Admission
exclusivement 201340 1,5 153827
en SMR
Admission
exclusivement 29289 0,2 25336
en HAD
Admission
exclusivement 224 381 17 154 925
en psychiatrie

Episode

Patients unique Patients Hospita[isations Patients
(en %) hospitalier (en %) multiples (en %)
100,0 | 562065 4335736 100,0

- 63,7 - 58,1 -

- 56,1 - 53,8 -
6,6 12 358 2,2 83108 1,9
1,5 59394 10,6 195 243 4,5

- 2/3/4 - 3/4/9 -
96,2 210 466 374 3470596 80,0
18 1585 0,3 45928 11
0,3 235 0,0 3718 01
18 13353 2,4 56103 13

MCO : médecine, chirurgie, obstérique et odontologie ; SMR : soins médicaux et de réadaptation ; HAD : hospitalisation
adomicile.

1. p75 et p90 signifient 75¢ et 90¢ percentiles. Parmi les patients ayant connu plusieurs hospitalisations dans I'année,
75 % ont été hospitalisés au cours de 4 séjours ou moins et 90 % I'ont été au cours de 9 séjours ou moins dans I'année.
2. l'admission exclusivement en MCO correspond aux patients qui ont connu une ou plusieurs hospitalisations

en MCO, mais qui n‘en ont pas connu dans un autre champ. Un décompte analogue est effectué pour le SMR, I'HAD
et la psychiatrie.

Notes > Les colonnes « Patients (en %) » donnent la proportion de patients ayant connu un séjour a I'hépital dans
I'année, pour chaque groupe de parcours de soins hospitaliers. Pour les épisodes uniques hospitaliers au cours de
I'année, ceux-ci ne se font pas exclusivement dans la méme discipline ou dans le méme établissement.

Lecture > En 2024, 210 500 patients ayant connu un épisode unique hospitalier avec admission exclusive en MCO ont
été dénombrés. Il s'agit des séjours en MCO commencés dans un premier établissement avec transfert vers un autre
établissement de MCO. IIs représentent 37 % de I'ensemble des patients ayant connu un épisode hospitalier unique.
Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > ATIH, PMSI-MCO, SMR, HAD, RIM-P 2024, traitements Drees.
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patients hospitalisés a plusieurs reprises est de
59 ans, et celui des patients ayant eu un €pi-
sode unique composé de plusieurs séjours de
66 ans, traduisant un épisode aigu plus difficile
a surmonter. L'age moyen des patients ayant
connu un séjour unique s'éléve, pour sa part, a
50 ans.

Les parcours de soins hospitaliers

Les patients souffrant d'affections
du sang ou de tumeurs sont plus souvent
hospitalisés plusieurs fois dans I'année

En 2024, 35 millions de séjours ont été réalisés,
répartis dans dix-huit groupes médicaux de
prise en charge (tableau 2), issus de I'algorithme
de groupage du PMSI. Les affections du sang

1ELICETPY Groupes médicaux de prises en charge et caractéristiques des parcours

de soins hospitaliers en 2024
Hospltallsatlon Episode unique Hospltallsatlons
unique hospitalier multiples
Nombre Nombre Nombre
III

Affections du systeme nerveux 1645853 | 449568 |41,6 54,2 77 288 68,8 552971 |51,2| 58,0
Affections de I'cell 1379774 | 349273 |37966,2 4617 0,5 653 | 567037 616|723
Affections des oreilles, du nez, 940565 | 676586 |771|247| 1204 | 13|409| 190026 |[216] 42,9
de lagorge, de la bouche
Affections de I'appareil respiratoire 1180822 318589 | 379|521 65 502 78| 68,3 457271 |54,3| 61,9
Affections de l'appareil circulatoire | 2227244 | 596423 | 391|634 75864 50( 731 853830 55,9/ 68,0
Affections du tube digestif, dufole, | 5 5y6 589 | 1746864 |613[545| 59207 21] 628 | 1042181 [36,6] 604
du pancréas
Affections et traumatismes de
I'appareil musculo-squelettique 2734455 | 1087172 [53,8|51,5| 178719 | 88| 743 | 757329 |374| 61,7
et du tissu conjonctif
Affections de la peau, des tissus

° . 981285 | 477261 |570|464| 23066 | 2,8|652| 335729 |402|606
sous-cutanés et des seins
Affections endocriniennes, 682970 | 209739 |404|480| 20145 | 39| 608 | 289387 |557| 496
métaboliques et nutritionnelles
Affections génito-urinaires 1805488 | 723620 |531|461| 33776 | 25| 675 | 605995 [444| 60,2
Grossesses pathologiques,
accouchements et affections 1082290 613647 | 714306 19582 2,3] 31,0 225738 |26,3| 30,6
du post-partum
Nouveau-nés, prématures et 691458 | 571943 |864| 00| 12204 | 18| 00| 78195 |18| 00
affections de la période périnatale
Affections du sang, tumeurs 530025 | 65947 |217(538| 12522 471|669 | 226088 |742| 597
de siege diffus
Maladies infectieuses et parasitaires 179088 43865 |30,0|40,8 12553 8,6| 64,4 89919 |61,4| 55,0
Maladies et troubles mentaux 1154 207 235472 (38,0(44,3 79640 12,91 476 304620 491 44,3
Traumatismes, allergies 476609 | 109698 |382(384| 27229 | 95| 467 | 149887 [52,3| 471
et empoison nements
Autres affections ou prises 1519074 | 336606 [30,7(501| 67680 | 62| 680 | 692431 631|577
encharge
Traiterents itératifs (dialyse, 12439347 | 53508 | 61|520| 29027 | 33| 679 | 793773 [906] 64,9
chimiothérapie, radiothérapie)
Groupage en erreur, code
diagnostic principal absent, 34054 5259 |26,7|377 5102 259| 45,5 9332 |474| 41,2
clé de chainage en erreur

1. Age moyen des patients.

Notes > Les colonnes « % » donnent la proportion d’hospitalisations uniques, d'épisodes uniques hospitaliers

et d’hospitalisations multiples, pour chaque groupe médical (GM). Pour les patients ayant connu plusieurs
hospitalisations, le GM de prise en charge peut étre différent d'une hospitalisation a la suivante. Par conséquent,
la somme des décomptes de patients dans les groupes est supérieure au nombre de patients présenté dans le
tableau 1, pour les épisodes uniques hospitaliers comme pour les hospitalisations multiples, soit respectivement
815 000 versus 562 000 et 8 222 000 versus 4 336 000.

Lecture > Parmi les patients ayant connu plusieurs hospitalisations non contigles en 2024, 553 000 ont été pris
en charge au moins une fois pour affections du systéme nerveux.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > ATIH, PMSI-MCO, SMR, HAD, RIM-P 2024, traitements Drees.
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et les tumeurs de siege diffus (tumeurs avec
meétastases) constituent, apres les pathologies
a traitements itératifs (dialyse, chimiothérapie,
radiothérapie), les groupes de pathologies
concentrant la plus forte proportion de patients
ayant été hospitalisés a plusieurs reprises dans
I'année (les trois quarts). A I'opposé, le groupe
des nouveau-nés, prématurés et affections de

la période périnatale fait majoritairement I'objet
d'une hospitalisation unique (86 %).

Parmi les patients ayant connu plusieurs hospi-
talisations non contigués, 38 % ont eu des prises
en charge relevant du méme groupe médi-
cal, 43 % des prises en charge relatives a deux
groupes distincts et 19 % des prises en charge
relevant de trois groupes ou plus. ®

YA Sources et méthodes

Champ

France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le service de santé des armées (SSA).
Activité d'hospitalisation complete, d'hospitalisation partielle et de séances des établissements de
santé, publics ou privés. Ce champ prend également en compte les séances de dialyse, chimio-
thérapie et radiothérapie, afin de décrire le plus complétement possible les parcours hospitaliers ;
il est plus étendu que celui d'autres fiches, notamment la fiche 03 « L'activité en hospitalisations
compléte et partielle ».

L'ensemble des séjours réalisés par les établissements pour leur activité d’hospitalisation en méde-
cine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO) — incluant I'ensemble des nouveau-nés —, en soins
meédicaux et de réadaptation (SMR), en hospitalisation a domicile (HAD) et en psychiatrie a été pris
en compte. Quelques établissements de psychiatrie, ainsi que certains anciens hopitaux locaux,
n‘ont pas transmis les données PMS| correspondant a leur activité.

Sources

Le programme de médicalisation des systemes d'information (PMSI), mis en place par la Direction
générale de l'offre de soins (DGOS) et I’Agence technique de l'information sur I'hospitalisation
(ATIH), fournit une description médico-économique de l'activité des établissements de santé pour
chaque séjour réalisé. Les données comprennent, pour chaque séjour, une description normalisée
de la prise en charge médicale (voir annexe 3, « Les grandes sources de données sur les établisse-
ments de santé »).

Méthodologie

Les établissements transmettent une description anonyme détaillée par séjour de leur activité.
Chaque séjour est accompagné d’'un numéro alphanumérique non signifiant, obtenu par hachage
irréversible du numéro d‘assuré social, de la date de naissance et du code sexe correspondant au
patient pris en charge. Ce numéro permet le dénombrement des patients distincts hospitalisés
au cours de la période considérée. Une seconde information permet, pour un méme patient, de
reconstituer le positionnement relatif de chaque séjour. Il s'agit du délai en jours entre la date de
début de séjour et une date calculée. Cette seconde information, couplée a la durée de séjour,
permet de calculer par différence le délai, en jours révolus, entre la fin d’un séjour et le suivant pour
un méme patient.

Définitions

> Patients distincts : ils sont dénombrés a |'aide des numéros alphanumériques pour lesquels les tests
de conformité des informations sources n'indiquent pas d’erreur (voir supra, partie Méthodologie).

> Séjours hospitaliers : ils débutent le jour de I'admission dans un établissement et se terminent le
jour ou le patient en sort.

> Episodes de soins hospitaliers : lorsque deux séjours sont contigus, c'est-a-dire lorsque le délai entre
le premier séjour et le séjour suivant est nul, cet ensemble est décrit comme un épisode unique de
soins hospitaliers. Dans les autres cas, on parle d'hospitalisations distinctes dans I'année. Pour le
SMR, I'HAD et la psychiatrie, seuls les séjours ayant effectivement débuté en 2024 ont été pris en
compte ; certains de ces séjours se poursuivent en 2025. Cette modalité de décompte est propre a
cette fiche sur les parcours de soins hospitaliers. ooo
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> Groupes médicaux de prise en charge : ils ont été constitués ici a partir du résultat de l'algorithme
de groupage médico-économique appliqué automatiquement a la description médicale faite de
chaque séjour (MCO) ou de chaque semaine (SMR), du code de mode de prise en charge principal
(HAD) et du diagnostic principal (psychiatrie). Lalgorithme de groupage est maintenu par I'ATIH.

Pour en savoir plus

> Consulter le site de I'ATIH, www.atih.sante.fr, rechercher « chainage », le premier élément du
résultat de la requéte : Aide a I'vtilisation des informations de chainage.
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Quelques aspects spécifiques

de l'activité hospitaliere



L'activité et les capacités d'accueil

1 8 en soins critiques
et en surveillance continue

Au 31décembre 2024, le nombre de lits en soins critiques et de surveillance continue
s'établit 219 700 (+1,5 % par rapport a 2023), dont 5 700 lits de réanimation (+1,2 %).
L'année 2024 est marquée par I'entrée en application de la réforme des autorisations
d’activité de soins critiques en deux niveaux (réanimation et soins intensifs).

Une des conséquences est la transformation des lits de surveillance continue en

lits de soins intensifs : cela se traduit par une forte hausse des lits de soins intensifs

(+1700 lits, dont +1 500 lits de soins intensifs polyvalents) et une baisse d’ampleur similaire
du nombre de lits de surveillance continue (-1 400 lits). L'activité en 2024 a augmenté
de1,4 % par rapport a 2023. La densité de lits en soins critiques et de surveillance continue
en France est de 28,7 lits pour 100 000 habitants fin 2024. Elle varie toujours fortement
selon les régions, avec des disparités qui se sont Iégerement réduites avec la crise sanitaire.

Fin 2024, la France compte 19 700 lits
en soins critiques et de surveillance
continue

Au 31 décembre 2024, la France compte
19 700 lits en soins critiques et de surveillance
continue (tableau 7). La réforme des autorisa-
tions de soins critiques' redéfinit les soins cri-
tiques en deux niveaux (réanimation et soins
intensifs), et en exclut par conséquent la surveil-
lance continue. De ce fait, d'anciennes unités
de surveillance continue, qui répondent aux
conditions techniques de fonctionnement et
d'implantation des soins intensifs, ont été inté-
grées dans ces derniers. Les unités de surveil-
lance continue qui persistent doivent établir
une convention avec un établissement siege
de soins critiques. Elles sont conservées dans le
périmétre de cette fiche afin de suivre les effets
de la réforme sur I'évolution des capacités.
Cette réforme entre graduellement en appli-
cation a partir de fin 2024, notamment avec la
création progressive d'unités de soins intensifs
polyvalents (USIP).

Les soins critiques assurent ainsi la prise en
charge des patients susceptibles de présen-
ter une ou plusieurs défaillances aigués met-
tant directement en jeu leur pronostic vital ou

fonctionnel et pouvant impliquer le recours
a une ou plusieurs méthodes de suppléance.
Les soins critiques se répartissent désormais en
trois types d'unités adultes et pédiatriques : la
réanimation, les soins intensifs polyvalents (et
polyvalents dérogatoires) et les soins intensifs
spécialisés.

Les unités de réanimation sont destinées aux
patients dont une ou plusieurs défaillances
aigués peuvent impliquer le recours a une ou
plusieurs méthodes de suppléance. Fin 2024,
5700 lits de réanimation (hors réanimation néo-
natale et traitement des grands br0lés) sont en
état d'accueillir des patients, soit une augmen-
tation de 1,2 % par rapport a fin 2023.

Les unités de soins intensifs polyvalents et poly-
valents dérogatoires assurent la prise en charge
des patients dont une ou plusieurs défaillances
aigués peuvent impliquer de fagon transitoire
le recours a une méthode de suppléance, dans
I'attente, le cas échéant, d'un transfert en réani-
mation. Cette modalité est créée par la réforme
des autorisations de soins et les premieres uni-
tés médicales voient le jour en 2024. Fin 2024,
elles comptent 1500 lits.

Les unités de soins intensifs spécialisés prennent
en charge les patients qui présentent ou sont

1. Sontentrés en application en 2024 la nouvelle notion de soins critique et les nouveaux types d'unités médicales de
soins critiques définis dans le Code de la santé publique aux articles R. 6 123-33 a 38, tels que modifiés par le décret

n°®2022-690 du 26 avril 2022.
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susceptibles de présenter une défaillance aigle
de spécialité ou d'organe (patients relevant de
soins de néphrologie, respiratoires, d’hépato-
gastro-entérologie, de cardiologie, neuro-
vasculaires, ou encore d'hématologie). Fin 2024,
6100 lits de soins intensifs spécialisés sont en
état d'accueillir des patients (+3,0 % par rapport
afin 2023).

Enfin, la surveillance continue, désormais exclue
de la définition des soins critiques, est dédiée a
la prise en charge des patients nécessitant une
observation clinique et biologique répétée et
méthodique. Elle dispose de 6 500 lits en 2024
(soit <1400 lits par rapport a 2023). Cette baisse
s'explique par une requalification en unités
de soins intensifs des unités médicales de sur-
veillance continue répondant désormais aux
conditions techniques de fonctionnement et
d'implantation fixées par la réforme.

Fin 2024, les capacités en soins critiques
augmentent avec la création de 1500 lits
de soins intensifs polyvalents

Le nombre de lits en soins critiques ou de sur-
veillance continue a connu une augmentation
réguliere, de 1,1 % en moyenne par an entre fin
2013 et fin 2019, soit 6,9 % au total au cours de
la période (graphique 7). Cette hausse est davan-
tage marquée pour les soins intensifs (+10,3 %
entre 2013 et 2019) et la surveillance continue
(+8,7 %) que pour la réanimation (+1,0 %).

Entre fin 2019 et fin 2020, en raison de la crise
sanitaire liée a I'épidémie de Covid-19, les capaci-
tés d'accueil en soins critiques ou en surveillance
continue ont progresseé de 3,6 %, portées par une
tres forte hausse des lits de réanimation (+14,5 %),
pour atteindre le niveau inédit de 20 300 lits fin
2020. Depuis, ces capacités ont baisseé et s'éta-
blissent a19 700 lits en 2024, soit un niveau lége-
rement supérieur a celui de 2019 (19 600 lits).
Cette évolution correspond a un reflux du
nombre de lits de réanimation depuis 2020, qui
se maintient toutefois a un niveau plus impor-
tant qu’en 2019. Les capacités en réanimation
sont ainsi de 5 700 lits fin 2024, soit une augmen-
tation de 4,2 % par rapport a fin 2019.

Le nombre de lits de soins intensifs est resté
relativement stable entre 2019 et 2023 (prés de
6 000 lits). Lannée 2024 est marquée par la créa-
tion des USIP. Le nombre de lits de soins intensifs
augmente au total de 1 700 lits en 2024 (+27,9 %),
dont 1500 lits d'USIP.

Le nombre de lits de surveillance continue a lége-
rement baissé entre 2019 et 2023, passant de
8200 lits a8 000 lits. En 2024, I'entrée en applica-
tion de la réforme des autorisations de soins cri-
tigues exclut les soins de surveillance continue de
la définition des soins critiques. Une partie de ces
capacités, répondant aux exigences fixées par
la réforme, est requalifiée en lits d'USIP, ce qui
explique leur net recul (-1 400 lits, soit une baisse
de 18,0 % par rapport a 2023).

1 CETVNN Activité et capacités d’accueil en soins critiques et en surveillance continue

e . Surveillance
SOIns IntenSIfs Ensemble des

au 31 décembre 2024

Réanimation

Adultes | Enfants

Nombredelits | 5278 374 1473 2731
Nombretotal | 5)9390| 17058 | 241314 | 85484
de patients

Nombretotal | 49960 | 19003 | 269230 | 90303
de séjours

Nombre 1601715 [ 101982 | 815572 | 298306
de journées

DMS (en jours) 6,4 53 3,0 3,3

Polyvalents | Cardiologie | Neurovasculaire | Autres

soins critiques

Adultes | Enfants
981 2381 5805 722 19745
108 425 12185 | 387174| 59141 946 805
139679 36853 | 433631 72008 | 1147526
806 469 631013 [ 1848129| 271562 | 5750793
58 171 4,3 38 50

DMS : durée moyenne de séjour.

Note > Les berceaux ou couveuses de soins intensifs néonatals ou de réanimation néonatale ne sont pas comptabilisés.
Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.
Sources > Drees, SAE 2024, traitements Drees ; ATIH, PMSI-MCO 2024, traitements Drees.
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En 2024, I'activité est marquée
par la montée en charge des soins
intensifs polyvalents

Entre 2013 et 2019, le nombre de journées en
soins critiques et en surveillance continue? a
progresseé de 8,2 % (graphique 2). Dans le détall,
le nombre de journées a augmenté en soins
intensifs (+12,7 %) et en surveillance continue
(11,9 %), mais il a légerement reculé en réanima-
tion (-0,5 %).

L'activité de soins critiques a ensuite globalement
baissé entre 2019 et 2023 (-4,3 % pour le nombre
de journées), avec une évolution saccadée au
cours de la période et un impact contrasté de
la crise sanitaire sur I'activité des différents types
d‘unités (Dubois, 2024 ; Naouri, Jamme, 2024). En
2024, 'activité de réanimation est stable (+0,2 %
par rapport a 2023). La requalification de lits de
surveillance continue en lits de soins intensifs
polyvalents se traduit par une forte hausse de

[ TET -] Evolution du nombre de lits en soins critiques ou de surveillance

continue au 31 décembre, depuis 2013

= Nombre de lits de réanimation
Nombre de lits de surveillance continue
8500

8000
7500
7000
6500
6000

5500 - 7

- Nombre de lits de soins intensifs
==« dont nombre de lits de soins intensifs spécialisés
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Note > Les berceaux ou couveuses de soins intensifs néonatals ou de réanimation néonatale ne sont pas comptabilisés.
Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > Drees, SAE 2013-2024, traitements Drees.

[SETETTR Evolution du nombre annuel de journées en soins critiques

ou en surveillance continue depuis 2013

- Nombre de journées en réanimation

Nombre de journées en surveillance continue
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Note > Les nombres de journées en réanimation, soins intensifs et surveillance continue comprennent toutes

les journées des séjours terminés I'année n : sont incluses les journées de I'année n-1 pour les séjours commencés
alafin del'année n-7 et terminés au début de I'année n ; sont exclues les journées de I'année n des séjours
commencés a la fin de 'année n mais terminés au début de I'année n+1.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > ATIH, PMSI-MCO 2013-2024, traitements Drees.

2. Parsoucide comparabilité avec les éditions précédentes de cet ouvrage, le nombre de journées présenté concerne

uniquement les journées des séjours terminés dans lI'année.
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I'activité en soins intensifs (+7,1 %) et une baisse,
atténuée, de I'activité en surveillance continue
(-2,3 %). Ces évolutions de I'activité sont bien
inférieures a celles des capacités, car les trans-
formations ont principalement eu lieu au dernier
trimestre 20242 (graphique 3). Leur activité peut
toutefois s‘analyser conjointement pour neutra-
liser cet effet de vases communicants induit par
la réforme : le nombre de journées en soins inten-
sifs ou en surveillance continue croit de 1,9 % en
2024 (@pres +0,7 % en 2023 et-0,6 % en 2022). Au
total, le nombre de journées en soins critiques ou
en surveillance continue augmente de 1,4 % en
2024 (apres-11% en 2023).

En 2024, I'activité dédiée aux patients avec dia-
gnostic de Covid-19%continue de diminuer. Elle
ne représente plus que 2,9 % des journées en
soins critiques ou en surveillance continue (apres
4,5%en 2023,12,2 % en 2022, et 18,7 % en 2021).

Elle est plus importante en réanimation adulte
que dans les autres types d'unités de soins cri-
tiques : les patients avec diagnostic de Covid-19
y représentent 4,1 % des journées (apres 6,4 % en
2023, 21,0 % en 2022 et 38,1 % en 2021).

Les capacités en réanimation et en soins
critiques varient selon les régions

Fin 2024, la densité de lits de réanimation est
de 8,2 lits pour 100 000 habitants, stable par
rapport a 2023. Elle renoue avec son niveau
d’avant la crise sanitaire (+0,2 lit depuis 2019),
apres avoir atteint un point haut en 2020 (9,2 lits
pour 100 000 habitants). Cette densité varie for-
tement® entre régions, mais les disparités se sont
légerement réduites depuis fin 20198. En 2024,
trois régions ont une densité de lits de réanima-
tion supérieure a 9,0 lits pour 100 000 habitants :
Ile-de-France (9,9), La Réunion (9,8) et la région

(]I [IER] Entrées mensuelles en soins critiques ou en surveillance continue

depuis 2019

M En réanimation [ En Sl spécialisés
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Janvier
2023

Janvier Janvier
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Janvier Janvier
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Sl :soins intensifs ; USIP : unité de soins intensifs polyvalents.
Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.
Sources > ATIH, PMSI-MCO 2019-2024, traitements Drees.

2024 2024

3. De plus, il se peut que la déclaration de la nouvelle unité médicale (UM) dans le PMSI intervienne avec retard sur
le changement d’autorisation. Par ailleurs, il est a noter que, si le caractere infra-annuel de la transformation des UM
affecte déja les évolutions 2024-2023, il affectera aussi les évolutions 2025-2024.

4. Patients ayant le Covid-19 pour diagnostic principal ou associé.

5. Le coefficient de variation de la densité de lits de réanimation par région (mesure de dispersion rapportant I'écart-
type a la moyenne et qui s'avere d’autant plus élevée que la dispersion est importante) est supérieur a celui de la
densité de lits en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO) en 2024 (17,9 % contre 13,7 %).

6. Le coefficient de variation de la densité de lits de réanimation, qui était de 20,2 % en 2019, baisse et atteint 17,9 %
en 2024.
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Provence-Alpes-Cote d'Azur (9,3) [carte 1. A I'in-
verse, quatre régions ont une densité de lits de
réanimation inférieure a 7,0 lits pour 100 000 habi-
tants : Mayotte (4,4), les Pays de la Loire (5,2), la
Bretagne (5,4), ainsi que la Corse (6,7).

Par rapport a 2019, la densité de lits de réanima-
tion a augmenté dans la plupart des régions, en
particulier dans celles d'outre-mer (a I'exception
de Mayotte) : +2,5 lits pour 100 000 habitants
en Guyane (soit +53,6 %) et +1,1 lit a La Réunion
(+12,6 %). En France métropolitaine, la hausse est
la plus marquée en Corse (+1,4 lit, soit +26,5 %),
tandis que la densité de lits de réanimation a
baissé dans le Grand Est (-0,4 lit, soit -4,1 %) et en
Provence-Alpes-Cote d’Azur (-0,4 lit, soit -3,9 %).
Hors Mayotte, les départements et régions
d'outre-mer (DROM) ont connu les plus grandes
évolutions de leurs densités de lits de réanima-
tion entre 2013 et 2024, avec des améliorations
permettant d‘atteindre un niveau proche de celui
de la France métropolitaine : la densité de lits de
réanimation progresse ainsi tres fortement en

Martinique (+3,4 lits pour 100 000 habitants entre
fin 2013 et fin 2024, soit +72,4 %), en Guadeloupe
(+2,6 lits, soit +47,1 %), a La Réunion (+3,1 lits, soit
+46,2 %) et en Guyane (+1,4 lit, soit +23,6 %). La
densité de lits de réanimation en Guyane, qui
avait reculé de 19,5 % entre 2013 et 2019 alors que
la population augmentait pendant cette période
(+15,4 %), a fortement augmenté en 2020, avant
de refluer depuis. Elle atteint ainsi 7,1 lits pour
100 000 habitants en 2024.

Pour I'ensemble des soins critiques ou de sur-
veillance continue, la densité des capacités en
France est de 28,7 lits pour 100 000 habitants
en 2024 (carte 2). Cette densité est tres corré-
|ée a celle des lits de réanimation. De méme,
elle varie fortement selon les régions, avec des
disparités qui se sont légerement réduites entre
fin 2019 et fin 20247. Pour quatre régions, la
densité de lits en soins critiques est supérieure
a 30 lits pour 100 000 habitants : la Provence-
Alpes-Céte d'Azur (34,0), I'lle-de-France (32,6),
les Hauts-de-France (32,2) et I'Occitanie (32,0).

Densité des capacités en réanimation par région au 31 décembre 2024

Guadeloupe

-

- ®
Martinique

Guyane

La Réunion

Mayotte

ﬂge

Pour 100 000 habitants
[][44;6,9]
m[6,9;75[
[75;8.2]
[82;86]
[ ]

]
[ |
W(86;99

Notes > Les bornes correspondent a une répartition en quintiles. Les berceaux ou couveuses de réanimation

néonatale ne sont pas comptabilisés.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.
Sources > Drees, SAE 2024, traitements Drees ; Insee, estimation de la population au 1° janvier 2024.

7. Le coefficient de variation de la densité de lits en soins critiques ou de surveillance continue, qui était de 24,8 % en

2019, baisse a 22,5 % en 2024.
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Pour trois régions, en revanche, la densité de
lits en soins critiques est inférieure a 20 lits pour
100 000 habitants. Il s'agit de Mayotte (6,9), de la
Guyane (17,2) et de la Guadeloupe (19,5).

En 2024, |a densité de lits en soins critiques ou de
surveillance continue augmente de 0,2 lit pour
100 000 habitants, apres avoir baissé en 2022
et en 2023 (respectivement de -0,6 lit et -0,5 lit).
Elle est donc inférieure au niveau de fin 2020

(30,1 lits pour 100 000 habitants) et méme a
celui d'avant la crise sanitaire (29,1 lits). Elle reste
plus élevée notamment en Guyane (+5,9), a
La Réunion (+3,1), en Corse (+2,1) et dans les Hauts-
de-France (+1,5). Elle diminue notablement par
rapport a lI'année précédant la crise sanitaire en
Bourgogne-Franche-Comté (-2,6), dans le Grand
Est (-2,5), en Centre-Val de Loire (-1,9), ainsi qu’en
Guadeloupe (-1,8). 1

(e£14-W4 Densité des capacités en soins critiques et en surveillance continue

par région au 31 décembre 2024

Guadeloupe

-

- O
Martinique

Guyane

La Réunion

Mayotte
<

Pour 100 000 habitants
1069;211[
O[210;245][
24,5:276(
276,310

[
[
[
[31,0;34,0]

Notes > Les bornes correspondent a une répartition en quintiles. Les berceaux ou couveuses de soins intensifs
néonatals ou de réanimation néonatale ne sont pas comptabilisés.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > Drees, SAE 2024, traitements Drees ; Insee, estimation de la population au 1¢" janvier 2024.

Sources et méthodes

Champ

France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le service de santé des armées (SSA).
Etablissements d’hospitalisation disposant au moins d'un lit en hospitalisation compléte en soins

critiques ou en surveillance continue.

Sources

La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) de la Drees décrit les capacités en lits
d’hospitalisation compléte et places d’hospitalisation partielle. Le programme de médicalisation
des systemes d'information (PMSI), mis en place par la Direction générale de I'offre de soins (DGOS)
et I'’Agence technique de l'information sur I'hospitalisation (ATIH), fournit une description médico-
économique de l'activité de court séjour des établissements de santé depuis 1997 pour chaque

séjour réalisé.
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[ XX ]

Définitions

> Capacités d'accueil des établissements de santé : elles sont connues via la SAE et réparties en fonc-
tion des caractéristiques de |'unité d’hospitalisation a laquelle elles appartiennent (voir fiche 02,
« Les capacités d'accueil en hospitalisations complete et partielle »).

> Capacités en soins critiques : elles incluent les lits de réanimation et de soins intensifs qui sont sou-
mis a autorisation. Ces unités sont définies dans le Code de la santé publique aux articles R. 6123-33
a 38 modifiés par le décret n°2022-690 du 26 avril 2022 relatif aux conditions d’implantation de
I'activité de soins critiques. Elles n‘incluent pas la réanimation et les soins intensifs néonatals, ni le
traitement des grands brilés.

> Capacités en surveillance continue: elles incluent les lits des unités de surveillance continue. Leur
implantation nécessite une convention avec un établissement siege de soins critiques autorisé. Les
capacités en surveillance continue ne font plus partie des soins critiques, et sont définies par les
décrets D. 6124-117 a 118.

> Séjours en soins critiques et en surveillance continue : ils incluent I'ensemble des séjours terminés
dans I'année (définition homogene a celle retenue pour le décompte des séjours de MCO des autres
fiches de I'ouvrage) pour lesquels il y a eu au moins un passage dans une unité médicale de soins
critiques ou de surveillance continue au cours du séjour. Un séjour se terminant en janvier 2024 pour
lequel il y a eu un passage en soins critiques en 2023 est ainsi comptabilisé comme un séjour en soins
critiques de 2024. En revanche, ne sont pas comptabilisés les séjours en soins critiques ou en surveil-
lance continue commencés en fin d'année et terminés début 2025.

> Journées en soins critiques et en surveillance continue : elles incluent I'ensemble des journées pas-
sées dans une unité médicale de soins critiques ou de surveillance continue dont le séjour s'est ter-
miné dans |'année. Sont ainsi comptabilisées en 2024 les journées en soins critiques ou en surveil-
lance continue de 2023 des séjours se terminant en 2024. En revanche, ne sont pas comptabilisées
les journées en soins critiques ou en surveillance continue de 2024 des séjours terminés en 2025.

Pour en savoir plus

> Boisguérin, B., Marre, M., Mellot, R. (2025, novembre). Dans les établissements de santé en 2024,
la baisse du nombre de lits ralentit et les alternatives a I’'hospitalisation compléte poursuivent leur
progression. Drees, Ftudes et Résultats, 1353.

> Courtejoie, N., Dubost, C.-L. (2020, octobre). Parcours hospitalier des patients atteints

de la Covid-19 lors de |la premiére vague de I'épidémie. Drees, Les Dossiers de la Drees, 67.

> Dubois, Y. (2024, mars). Nombre de lits en réanimation : I'adaptation du systéme hospitalier
pendant la crise due au Covid-19. Drees, Etudes et Résultats, 1299.

> Naouri, D., Jamme, M. (2024, juillet). L'évolution des séjours en réanimation entre 2014 et 2022
marquée par I'apparition du Covid-19. Drees, Etudes et Résultats, 1308.
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https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/etudes-et-resultats/240725_ER_SejourReanimation
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/etudes-et-resultats/240725_ER_SejourReanimation
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En 2024, 445 maternités sont dénombrées en France, soit 88 de moins qu’en 2014,
et de l'ordre de trois fois moins qu’en 1975. En effet, depuis les années 1970,

les pouvoirs publics ont accru I'encadrement des accouchements pour réduire

les risques pesant sur I'enfant et la mére. Ce cadre juridique a entrainé un long
processus de restructuration et de concentration des maternités, qui se poursuit
avec la diminution réguliére de leur nombre, I'augmentation de leur taille moyenne
et I'amélioration des normes de prise en charge.

La concentration de l'offre de soins
se poursuit entre 2014 et 2024 dans un
contexte de baisse inédite de la natalité

En 2024, 445 maternités disposent de 13 700 lits
d’'obstétrique et pratiquent 646 100 accou-
chements' en France, y compris au sein du ser-
vice de santé des armées (SSA) [graphique T et
tableau complémentaire A]. Sur une décennie,
leur nombre décroit légerement moins vite
que le nombre d’accouchements qu'elles réa-
lisent ou que le nombre de naissances : 16,5 %
d'établissements (soit -88 entre 2014 et 2024),
contre -19,4 % d'accouchements (soit -155 500)
et -19,3 % de naissances (soit -157 800). Au cours
de la méme période, les capacités des mater-
nités reculent de 20,4 % (-3 500 lits) et la durée
moyenne de séjour (DMS) diminue légerement
elle aussi, passant de 4,8 jours en 2014 a 4,7 jours
en 2024 (voir fiche 20, « La naissance : caracté-
ristiques des accouchements »). Toutefois, le
taux d'utilisation des lits de maternité reste glo-
balement stable, a 47 accouchements annuels
par liten 2014 comme en 2024.

Un mouvement qui s’inscrit dans la durée

La premiere étape de restructuration des
maternités débute en 1972 avec la parution du
décret Dienesch, applicable aux cliniques d'ac-
couchement privées, qui impose des normes
de sécurité tres strictes pour les locaux et le
plateau technique. Un minimum de quinze lits

est notamment requis pour obtenir I'autori-
sation d’exercice d'une maternité. La méme
année, des normes identiques a celles du
décret Dienesch sont mises en ceuvre dans
le secteur public. La seconde étape est amor-
cée avec la parution des décrets Périnatalité
du 9 octobre 1998. Ces décrets définissent de
maniere réglementaire trois types de materni-
tés, qui prennent en charge les grossesses selon
le niveau de risque périnatal pour la patiente
et le nouveau-né. L'objectif est d‘orienter les
femmes enceintes vers les structures adaptées
en fonction de ces niveaux de risque, grace a un
suivi prénatal précoce. Ces dispositions ont été
complétées par les plans Périnatalité 1995-2000
et 2005-2007.

Dans le secteur privé, la parution du décret
Dienesch a entrainé la disparition de nom-
breuses petites cliniques obstétricales souvent
tenues par des sages-femmes. Dans le secteur
public, ce sont les maternités des hopitaux
locaux, peu fréquentées et placées sous la res-
ponsabilité de médecins généralistes, qui ont
été affectées. Avec I'application des décrets
Périnatalité du 9 octobre 1998, la diminution du
nombre de maternités ne disposant pas de ser-
vice de néonatologie (maternités de type 1, voir
encadré Sources et méthodes) s'est poursuivie.
La baisse du nombre de maternités s'observe
ainsi sur les séries historiques réalisées sur le
champ de la France métropolitaine, hors SSA :

1. Noncomprisles 3 600 accouchementsdes maternitésayantferméau coursde I'année 2024, les 4 800 accouchements
hors établissement et suivis d'une hospitalisation en maternité, et les 100 accouchements en établissements n‘ayant pas

de maternité.

Les établissements de santé en 2024 > Edition 2026 > Drees 143




La naissance : les maternités

leur nombre a été divisé par trois depuis 1975,
passant de 1369 en 1975, a 511 en 2014, pour
s'établir a 428 en 2024 (tableau 7).

Dans le méme temps, les nombres d‘accou-
chements et de naissances ont plutdt fluc-
tué entre 700 000 et 800 000 par an, mais
ils diminuent nettement durant la derniere
décennie jusqu'a atteindre 613 000 accouche-
ments et 626 800 naissances en 2024 (apres
626 600 accouchements et 639 500 naissances
en 2023) [tableau complémentaire B]. Au cours
de la méme période, le nombre total de lits
a été divisé par deux et demi : il est passé de
32000 en 1975 a13 000 fin 2024. Le taux d'utili-
sation des lits des maternités a donc fortement
augmenté, passant de 23 accouchements
annuels par lit en moyenne en 1975 a 47 en
2024 comme en 2023. Dans le méme temps, la
durée moyenne de séjour a diminué, passant de
8,0 jours en 1975 a 4,8 jours en 2014 et 4,7 jours
en 2024.

85 % des accouchements ont lieu
dans les maternités de types 2 ou 3

Au 31 décembre 2024, sont dénombrées en
France 150 maternités de type 1, 140 materni-
tés de type 2a, 88 de type 2b et 67 de type 3
(y compris le SSA) [tableau complémentaire C].
Les maternités disposant d'un service de néo-
natologie, de soins intensifs néonatals ou de
réanimation néonatale (types 2a, 2b ou 3) repre-
sentent 66 % des 445 maternités de France (y
comepris le SSA). Elles concentrent 80 % des lits
et 85 % des accouchements. Ces maternités
sont principalement publiques ou privées a but
non lucratif (79 % des maternités de types 2a
et 2b et 100 % des maternités de type 3)
[tableau complémentaire D]. Quant aux materni-
tés de type 1, 71 % sont publiques ou privées a
but non lucratif en 2024, contre 60 % en 2014
(tableau complémentaire E). La taille des mater-
nités augmente avec le type de spécialisation :
en 2024, le nombre moyen d‘accouchements

I T Xl Evolution du nombre de maternités et de naissances vivantes

depuis 1975

Nombre de maternités au 31 décembre
(échelle de gauche)
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Champ > France métropolitaine hors SSA ; France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA

a partir de 2010, pour les maternités.

Sources > Insee, état civil ; Drees, H74 et statistique des établissements hospitaliers privés pour 1975, EHP et H80

pour 1985, SAE 1996, 2002, 2005 a 2024, traitements Drees.
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par maternité est de 646 pour les maternités de
type 1, de 1301 pour les maternités de type 23,
de 1827 pour les maternités de type 2b, et de
3079 pour les maternités de type 3.

La proportion d'accouchements réalisés dans
les maternités publiques a progressé de 68 % en
2014 a 75 % en 2024, avec une baisse conjointe
de la proportion d’accouchements en établis-
sements privés a but lucratif, de 24 % a 17 %
(tableau complémentaire F).

En 2024, 37 % des maternités de France métro-
politaine (hors SSA) accueillent au moins
1500 accouchements dans I'année, contre 13 %

La naissance : les maternités

en 1996 (graphique 2). A l'opposé, 4 % d'entre
elles prennent en charge moins de 300 accou-
chements dans I'année, contre 12 % en 1996.
Ces maternités se situent majoritairement dans
des départements montagneux (Hautes-Alpes,
Alpes-de-Haute-Provence, Savoie, Corse-du-
Sud) ou ruraux (Ariege, Aveyron, Cantal, Cher,
Correze, Vienne, Haute-Vienne). Considérant
les maternités de taille intermédiaire, 41 %
d’entre elles accueillent de 300 a 999 naissances
en 2024 (+4 points de pourcentage en dix ans)
et 18 % accueillent de 1000 a 1499 naissances
(-4 points). m

1E1-1CEAN Répartition des accouchements selon le type de maternité d’accueil

en 1996, 2014 et 2024

o 1996 564 250 814
:‘:;tgzci';ts:’e"sseme“ts 2014 229 140 82 60 511
2024 147 136 85 60 428
1996 | 409894 315443 725337
Nombre d’accouchements | 2014 | 190967 221220 160 674 190 634 763495
2024 94615 177930 155527 184 967 613039
1996 57 43 100
(Peanri‘:,/ges accouchements 2014 25 29 n 25 100
2024 15 29 25 30 100

Note > En 1996, les définitions de niveaux existaient déja, sans étre réglementaires (Ruffié et al., 1998).

Champ > France métropolitaine, hors SSA.

Sources > Drees, SAE 1996, 2014 et 2024, traitements Drees.

(cIET I [TEW4 Répartition des maternités selon leur nombre annuel d’accouchements

en 1996, 2014 et 2024
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Champ > France métropolitaine, hors SSA.

Sources > Drees, SAE 1996, 2014 et 2024, traitements Drees.
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YT Sources et méthodes

Champ

Maternités de France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy, depuis 2010), y compris le service de
santé des armées (SSA), hors centres périnatals de proximité. Maternités de France métropolitaine,
hors SSA, hors centres périnatals de proximité, avant 2010.

Sources

La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) de la Drees décrit l'activité des établis-
sements de santé (séjours et journées d’'hospitalisation complete, journées d’hospitalisation par-
tielle, séances, etc.) et les facteurs de production associés (lits, places, équipements, personnel). Le
nombre de naissances vivantes provient des données de I'Institut national de la statistique et des
études économiques (Insee) issues de |'état civil.

Définitions

> Maternités: les établissements dénombrés ici sont des établissements géographiques disposant
d’une autorisation d'obstétrique au 31 décembre 2024 et ayant comptabilisé au moins un accou-
chement dans I'année.

> Types de maternités : les décrets Périnatalité du 9 octobre 1998 (désormais articles D. 6124-35 et
suivants du Code de la santé publique) ont posé un cadre d’organisation des soins en réseau, afin
de garantir une meilleure adéquation entre le niveau de risque de la patiente et du nouveau-né et
le type de la maternité d'accueil. Quatre types de maternités sont ainsi définis. Un établissement
est dit de type 1 s'il posséde un service d'obstétrique, de type 2a s'il dispose aussi d'un service de
néonatologie, de type 2b s'il comprend en plus un service de soins intensifs néonatals et de type 3
s'il dispose d'un service de réanimation néonatale, sur le méme site que les trois services précédents
(obstétrique, néonatologie et soins intensifs néonatals).

> Naissances : les naissances vivantes sont les naissances d’enfants montrant un signe quelconque
de vie. La notion d’enfant sans vie est définie par le décret n° 2008-800 du 20 ao(t 2008 : I'acte
d’enfant sans vie est établi sur la base d'un certificat médical d’accouchement, et sa naissance n‘est
alors pas comptabilisée parmi les autres.

1. Décret n° 2008-800 du 20 aoUt 2008 relatif a I'application du second alinéa de l'article 79-1 du Code civil -
Légifrance (legifrance.gouv.fr).

Pour en savoir plus

> Arnault, S., Exertier, A. (2009, ao(0t). Les maternités : plus de trente ans d’évolution. Dans

M. Chaleix, A. Exertier et C. Minodier (coord.). Les Etablissements de santé, un panorama pour
I'année 2007 (p. 49-72). Paris, France : Drees, coll. Etudes et Statistiques.

> Bergonzoni, A., Simon, M. (2021, juillet). La part des femmes en age de procréer résidant a plus
de 45 minutes d’une maternité augmente entre 2000 et 2017. Drees, Etudes et Résultats, 1201.

> Boisguerin, B., Marre, M., Mellot, R. (2025, novembre). Dans les établissements de santé en 2024,
la baisse du nombre de lits ralentit et les alternatives a I'hospitalisation compléte poursuivent leur
progression. Drees, Etudes et Résultats, 1353.

> Buisson, G. (2003, mars). Le réseau des maternités entre 1996 et 2000. Un mouvement de
réorientation des grossesses a risques, avec de fortes disparités régionales. Drees, Etudes et
Résultats, 225.

> Combier, E., et al. (2020, février). Out-of-maternity deliveries in France: A nationwide population-
based study. PLoS One 15(2).

> Cour des comptes (2024, mai). La politique de périnatalité. Rapport.

> Le Ray, C., et al. (2022, décembre). Results of the 2021 French National Perinatal Survey and
trends in perinatal health in metropolitan France since 1995. Journal of Gynecology Obstetrics and
Human Reproduction, 51(10).

> Thélot, H. (2025, juillet). Les naissances en 2024. Des naissances toujours en nette baisse. Insee,
Insee Focus, 357.
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https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2020-10/er225.pdf
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2020-10/er225.pdf
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0228785
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https://www.insee.fr/fr/statistiques/8614311
https://www.insee.fr/fr/statistiques/8614311
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000019350025/
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000019350025/
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des accouchements

En 2024, la durée moyenne d’un séjour pour accouchement est de 4,7 jours :

elle diminue d’un jour par rapport a 2003, mais reste stable par rapport a 2023.
Elle s’établit a 4,3 jours pour les accouchements par voie basse, contre 6,0 jours
pour les accouchements par césarienne. Par ailleurs, le taux de césariennes, stable
entre 2007 et 2020, augmente et s'établit a 22,0 % en 2024. Les maternités dotées
de soins intensifs néonatals représentent un tiers seulement des établissements,
mais réalisent plus d’un accouchement sur deux et accueillent la grande majorité
des méres et des nouveau-nés présentant le plus de risques.

Les maternités dotées de soins intensifs
néonatals concentrent l'essentiel
des naissances arisque

Les maternités de types 2b et 3, qui dis-
posent d'une unité de soins intensifs néona-
tals, prennent en charge plus de la moitié des
accouchements (57 %), bien qu’elles repré-
sentent seulement un tiers des maternités
ayant réalisé au moins un accouchement en
2024 (34 %). Par ailleurs, elles accueillent la
majorité des meres et des nouveau-neés présen-
tant le plus de risques : en 2024, 77 % des nais-
sances multiples, 74 % des naissances d'enfants
de moins de 2,5 kilogrammes et 75 % des nais-
sances prématurées ont lieu dans une mater-
nité de types 2b ou 3 (graphique 7).

Lorsque les meres se trouvent dans une mater-
nité ne disposant pas d’'un environnement
adapté a des conditions d'accouchement
plus difficiles qu’anticipées, elles peuvent
étre orientées vers des structures de type
supérieur. En 2024, 1 700 femmes ont ainsi
éteé transférées vers une maternité de type 3
(0,4 % des accouchements en dehors d'une
maternité de type 3) et 600 vers une mater-
nité de type 2b".

Un taux de césariennes en hausse

En 2024, le taux de césariennes s’'établit a
22,0 %, apres 21,5 % en 2023 (graphique 2).
Il sétait stabilisé autour de 20 % entre 2007
et 2020, apres une hausse réguliere entre 2000
et 2007, passant de 17,4 % a 20,2 %. En 2023,
La France a le 10¢ taux global de césariennes le
plus bas sur 35 pays de I'Organisation de coo-
pération et de développement économiques
(OCDE).

Les taux de césariennes varient peu entre les
différents types de maternités. En 2024, ils sont
un peu plus bas dans les maternités de types 1
et 2b (21,1 %), et un peu plus élevés dans les
maternités de type 3 (23,2 %). Cela s'explique
par la spécialisation des maternités de type 3,
qui concentrent davantage les accouchements
difficiles ou de grands prématurés, lesquels se
font tres fréquemment par cé€sarienne. Parmi
les accouchements par césarienne, 68,0 % sont
réalisés en urgence (avant ou au cours du travail)
et 32,0 % sont programmes. Les établissements
privés a but lucratif présentent une propor-
tion plus élevée de césariennes programmees
(37,8 %) que les établissements publics (30,3 %)
et privés a but non lucratif (33,3 %).

1. Il s'agit du nombre de femmes transférées pour accouchement, dans le cadre d'une hospitalisation, depuis un
autre établissement de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO). Les femmes transférées depuis une

consultation externe ne sont pas comptabilisées.

2. Données OCDE disponibles pour I'ensemble des 38 pays membres, & I'exception des Etats-Unis, du Japon et du

Chili.
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Une stabilisation du nombre de naissances

Rapportées a I'ensemble des accouchements, > - i
multiples ces derniéres années

les césariennes programmeées représentent
7,0 % des accouchements pratiqués en 2024%.  En 2024, 1,6 % des accouchements concernent
Ceratio varie de 6,6 % dans les hopitaux publics  des naissances multiples, une proportion relati-
29,0 % dans les cliniques privées. vement stable depuis 2015. Cette proportion

Caractéristiques de l'activité par type de maternité en 2024

Type Type2a M Type2b M Type3
Maternités 35 31 19 15
Accouchements 15 28 25 32
Césariennes 15 28 24 33
Naissances multiples | 5 18 23 54
Prématurés | 6 18 24 52
S 2 s
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

En %

Note > Maternités ayant réalisé au moins un accouchement au cours de I'année 2024.

Lecture > En 2024, 35 % des maternités sont de type 1, elles réalisent 15 % des accouchements et 7 %

des accouchements d’enfants de moins de 2 500 grammes.

Champ > Ensemble des naissances en France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.
Sources > Drees, SAE 2024 ; ATIH, PMSI-MCO 2024, traitements Drees.

[SIETETER Evolution des taux de césariennes par type de maternité depuis 2008
Type 1 Type2a ==—Type2b ==Type3  ==Ensemble
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Note > Maternités ayant réalisé au moins un accouchement au cours de I'année 2024.

Champ > Ensemble des accouchements en France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy ; incluant Mayotte
a partir de 2011), y compris le SSA.

Sources > Drees, SAE 2008-2024 ; ATIH, PMSI-MCO 2008-2024, traitements Drees.

3. 6,8% en se limitant aux seuls accouchements a terme (a 37 semaines d’aménorrhée ou plus), c’'est-a-dire en
rapportant les césariennes programmeées a terme au nombre total d’accouchements a terme.
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a progressé lentement mais régulierement
entre 1997, ou elle s'élevait a 1,4 %, et 2015.
L'augmentation observée entre 1997 et 2015
est liée au développement de I'assistance médi-
cale a la procréation (AMP) et a 'augmentation
de I'age moyen de la maternité. Depuis 2015
néanmoins, ces deux facteurs ne semblent plus
affecter la proportion de naissances multiples :
le développement de I'AMP s’est poursuivi et
I'age moyen des meres a l'accouchement a pro-
gressé régulierement, d’'un peu moins d’'un mois
par an, comme depuis le milieu des années 1990
(passant ainsi de 29,1 ans en 1997 a 30,8 ans en
2024). Cette stabilité s'explique en partie par
I'evolution des pratiques concernant I'AMP : de
nouveaux protocoles de prise en charge ont
permis de limiter les grossesses multiples, sans
altérer les taux d'obtention d'une grossesse.

Des séjours plus courts

En 2024, la durée moyenne d‘un séjour pour
accouchement (DMS) est de 4,7 jours. Elle est
inférieure de pres d'une journée a la DMS de
2003, mais reste stable par rapport a 2023
(graphique 3). Par rapport a 2003, cette baisse
concerne tous les secteurs juridiques et les deux
modes d’accouchements (voie basse et césa-
rienne). Elle est plus forte pour les accouche-
ments par césarienne (-2,0 jours tous secteurs
confondus, contre -0,6 jour pour les accou-
chements par voie basse) et plus élevée dans
le secteur privé (-1,1 jour, tous modes d'accou-
chements confondus, contre -0,7 jour dans les
hdpitaux publics).

Le mode d'accouchement influe sur la DMS,
quel que soit le secteur juridique. Ainsi, la DMS
pour un accouchement par césarienne, tous

[EIEIETEE] Evolution de la durée des séjours pour accouchement selon le statut
de I'établissement et le mode d’accouchement en 2003, 2023 et 2024

@ Accouchements par voie basse

Accouchements par césarienne

@ Ensemble des accouchements

Etablissements publics
2003 ® *
2023 ¢
2024 o—& —
Etablissements privés
a but non lucratif
2003 ® *
2023 oo ——
2024 o ——
Etablissements privés
abut lucratif
2003 ® *
2023 o ——
2024 &
Ensemble des
établissements
2003 [ 4 \ 4
2023 o—¢  —————————
2024 L —
3 4 5 6 7 8 -9
Enjours

Champ > Accouchements en France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy ; incluant Mayotte en 2023 et 2024),

y compris le SSA.

Sources > ATIH, PMSI-MCO 2003, 2023 et 2024, traitements Drees.
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secteurs confondus, est de 6,0 jours en 2024,  en revanche, les écarts sont importants en cas
contre 4,3 jours pour un accouchement par voie  d'accouchement par césarienne, ou la DMS dans
basse. S'il y a peu de différences selon le statut  le secteur public en 2024 est supérieure d'un jour
juridique de I'établissement en cas d'accouche-  a celles des secteurs privés a but lucratif ou non
ment par voie basse (entre 4,1 jours et 4,3 jours),  (respectivement 6,3 jours et 5,3 jours). ®

YT Sources et méthodes

Champ

Maternités de France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le service de santé des
armées (SSA), hors centres périnatals de proximité. Sont retenus les établissements géographiques
disposant d'une autorisation en obstétrique ayant réalisé au moins un accouchement au cours de
I'année 2024, et ce, méme si certains d’entre eux ne possedent plus d’autorisation en obstétrique
au 31 décembre 2024.

Sources

La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) de la Drees décrit I'activité des établisse-
ments de santé (séjours et journées d’hospitalisation complete, journées d’hospitalisation partielle,
séances, etc.) et les facteurs de production associés (lits, places, équipements, personnel). Le pro-
gramme de médicalisation des systemes d’information (PMSI), mis en place par la Direction générale
de l'offre de soins (DGOS) et I’Agence technique de I'information sur I'hospitalisation (ATIH), four-
nit une description médico-économique de I'activité de court séjour des établissements de santé
depuis 1997, pour chaque séjour réalisé.

Définitions

> Types de maternités : les décrets Périnatalité du 9 octobre 1998 (désormais articles D. 6124-35 et
suivants du Code de la santé publique) ont posé un cadre d'organisation des soins en réseau, afin
de garantir une meilleure adéquation entre le niveau de risque de la patiente et du nouveau-né et
le type de la maternité d'accueil. Quatre types de maternités sont ainsi définis : un établissement
est dit de type 1 s'il possede une unité d'obstétrique, de type 2a s'il dispose aussi d'une unité de
néonatologie, de type 2b s'il comprend en plus une unité de soins intensifs néonatals et de type 3
s'il dispose d’une unité de réanimation néonatale sur le méme site que les trois unités précédentes
(obstétrique, néonatologie et soins intensifs néonatals).

> Accouchements : en cas de naissance multiple, un seul accouchement est comptabilisé.

Pour en savoir plus

> Les données sur les indicateurs de santé périnatale sont disponibles sur I'espace Open Data

de la Drees.

> Bergonzoni, A., Simon, M. (2021, juillet). La part des femmes en age de procréer résidant a plus
de 45 minutes d'une maternité augmente entre 2000 et 2017. Drees, Etudes et Résultats, 1201.

> Combier, E., et al. (2020, février). Out-of-maternity deliveries in France: A nationwide population-
based study. PLoS One 15(2).

> Le Ray, C., Lelong, N. (dir.) (2022, octobre). Enquéte Nationale Périnatale 2021 en France
métropolitaine : Les naissances, le suivi a 2 mois et les établissements — Situation et évolution

depuis 2016. Rapport, Inserm.
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https://data.drees.solidarites-sante.gouv.fr/explore/dataset/1520_indicateurs-de-sante-perinatale/information/
https://data.drees.solidarites-sante.gouv.fr/explore/dataset/1520_indicateurs-de-sante-perinatale/information/
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications/etudes-et-resultats/la-part-des-femmes-en-age-de-procreer-residant-plus-de-45-minutes
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications/etudes-et-resultats/la-part-des-femmes-en-age-de-procreer-residant-plus-de-45-minutes
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0228785
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0228785
https://enp.inserm.fr/wp-content/uploads/2022/10/rapport-2022-v5.pdf
https://enp.inserm.fr/wp-content/uploads/2022/10/rapport-2022-v5.pdf
https://enp.inserm.fr/wp-content/uploads/2022/10/rapport-2022-v5.pdf
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La médecine d'urgence

En 2024, 682 structures des urgences générales ou pédiatriques situées dans

612 établissements de santé ont traité 21,3 millions de passages. Ce niveau

d’activité est supérieur de 2,5 % a celui de 2023 et inférieur de 2,5 % a celui de 2019,
mais supérieur de 13,7 % a celui de 2013. Aux cotés des structures des urgences
hospitaliéres, 100 Samu/SAS (22 millions de dossiers de régulation en 2024) et 407 SMUR
assurent l'orientation, la prise en charge préhospitaliére et le transport des patients.
Plus des trois quarts des structures des urgences relévent du secteur public.

Depuis les décrets de mai 2006 relatifs a la
meédecine d'urgence, cette activité est auto-
risée selon trois modalités. La régulation des
appels est effectuée par les services d'aide
meédicale urgente (Samu, ou Centre 15), assu-
rant la prise en charge des appels urgents au
sein du service d‘acces aux soins (SAS) instauré
par la loi du 26 avril 2021. Si leur état le néces-
site, les patients sont ensuite pris en charge a
domicile (ou sur la voie publique, ou sur leur lieu
de travail, etc.) par des structures mobiles d'ur-
gence et de réanimation (SMUR), qui peuvent
étre déployées de fagon permanente ou sai-
sonniere. Les patients pris en charge par les
SMUR sont transportés vers la structure des
urgences la plus proche et disposant du plateau
technique le plus adapté a leur état, exceptés
ceux admis directement dans une structure
spécialisée (comme les unités neurovasculaires
pour les accidents vasculaires cérébraux [AVC]).
Dans certains territoires ou le délai d'acces a
des soins urgents est supérieur a trente minutes,
des médecins ou infirmiers correspondants du
Samu (MCS ou ICS) - médecins ou infirmiers de
premier recours formés a l'urgence — peuvent
intervenir aupres des patients en utilisant un
véhicule simple dans |'attente du SMUR, sur
demande de la régulation médicale du Samu.
Les structures des urgences accueillent prin-
cipalement les patients se présentant direc-
tement, de leur propre initiative, ou apres avis
médical.

L'organisation de la médecine d'urgence

En 2024, en France, 612 établissements de santé
ont une autorisation d‘accueil des urgences pour
un total de 682 structures (un établissement
peut avoir une autorisation d'urgences générales
et une autorisation d'urgences pédiatriques)
[tableau 1]. A ces établissements s‘ajoutent
407 structures de SMUR (hors antennes SMUR)
et 100 Samu, avec une répartition proche d'un
Samu par département. La médecine d'urgence
est prise en charge essentiellement par le
secteur public, qui concentre 77 % des struc-
tures des urgences en 2024, tandis que 17 %
d’entre elles dépendent du secteur privé a but
lucratif et seulement 5 % du secteur privé a but
non lucratif. La quasi-totalité des SMUR (98 %)
sont implantés dans des établissements publics
et les Samu sont exclusivement publics. Ces élé-
ments de répartition des structures par statut
juridique sont stables depuis 2013.

Depuis la réforme des autorisations de méde-
cine d'urgence du 29 décembre 2023, les struc-
tures des urgences ont la possibilité de mettre
en place la régulation de l'accés aux urgences,
dans le but de limiter l'acces libre et direct des
patients. Il peut s'agir, par exemple, d'une régu-
lation préalable a I'entrée par I'appel au Samu/
SAS. La régulation préalable peut étre mise en
place 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. Elle peut
également étre temporaire et concerner cer-
tains créneaux de la journée ou de la nuit tout au
long de I'année, ou bien une partie de I'année.
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En 2024, un tiers des structures des urgences
générales et un quart des structures des urgences
pédiatriques indiquent avoir utilisé cette possi-
bilité. Il sagit d'une régulation temporaire dans
plus de la moitié des cas (trois cas sur cing pour
les urgences générales, un cas sur cing pour les
urgences pédiatriques). Cette méme réforme a
institué la possibilité de se constituer en antenne
de médecine d'urgence (MU), permettant de ne
pas étre ouvert 24 heures sur 24 : fin 2024, aucune
structure ne s'était constituée en AMU.

Pour la pédiatrie, des services spécialisés
ou des filieres d'accueil spécifiques

Les autorisations des SMUR et des structures
des urgences peuvent étre générales ou pédia-
triques. Dans les faits, elles sont majoritaire-
ment générales. En effet, seulement 12 % des
682 structures des urgences et 7 % des SMUR

ont une autorisation d'urgences pédiatriques.
Les structures des urgences générales peuvent
néanmoins prendre en charge des patients de
moins de 18 ans : ces derniers représentent
19 % de leurs passages en 2024. Le cas échéant,
leur prise en charge est organisée au sein d'une
filiere de soins spécifique, en collaboration avec
les services de pédiatrie de I'établissement et,
au besoin, avec une structure des urgences
pédiatriques. En 2024, 24 % des urgences géné-
rales indiquent avoir une filiere d'accueil spécia-
lis¢ en pédiatrie.

Par ailleurs, si 25 % des structures des urgences
générales relévent du secteur privé (119 struc-
tures d'établissements privés a but lucratif et
33 structures d'établissements privés a but non
lucratif), c'est le cas de 2 % seulement de celles
autorisées en pédiatrie (2 structures d'établisse-
ments privés a but non lucratif).

1L EETNN Nombre d’établissements de santé siéges de structures des urgences
selon le statut et 'autorisation au 31 décembre 2024

Etablissements

Etablissements

Etablissements

publics gzﬁs;l:z‘; privés a but Ensemble

Structures des urgences

Structures générales 376 32 119 527
Structures générales et pédiatriques’ 69 1 0 70
Structures pédiatriques 14 1 0 15
Ensemble 459 34 19 612
SMUR

SMUR général 356 5 1 362
SMUR général et pédiatrique’ 18 0 0 18
SMUR pédiatrique 9 0 0 9
Ensemble? 383 5 1 389
Samu 100 0 0 100

SMUR : structure mobile d'urgence et de réanimation ; Samu : service d'aide médicale urgente.
1. Les 70 établissements comportant une structure des urgences générales et une structure des urgences
pédiatriques totalisent 140 structures des urgences. De méme, les 18 établissements sieges d'un SMUR général

et pédiatrique totalisent 36 SMUR.

2. Dans le nombre de SMUR, les antennes de SMUR ne sont pas comptabilisées.

Note > Une structure des urgences est dite générale si elle accueille des adultes et des enfants et exclusivement
pédiatrique si elle n'accueille que des enfants. 70 établissements ont une autorisation pour les urgences générales
et pédiatriques. Un SMUR général prend en charge des adultes et des enfants et un SMUR exclusivement pédiatrique
ne prend en charge que des enfants. 18 établissements ont une autorisation de SMUR général et pédiatrique.
Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Source > Drees, SAE 2024, traitements Drees.
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Une augmentation de 2,5 % du nombre
annuel de passages en 2024

En 2024, les structures des urgences ont pris en
charge 21,3 millions de passages : un nombre
supérieur de 2,5 % a celui de 2023. Cette hausse
a lieu en dépit de la généralisation en cours du
SAS, parmi d'autres mesures mises en place
pour limiter I'afflux de patients, ou en raison
d'un manque de personnels : fermeture com-
pléte (a titre dérogatoire) de structures d'ur-
gence sur certains créneaux horaires et acces
au service des urgences conditionné a un
appel préalable au Samu/SAS. L'augmentation
entre 2023 et 2024 ne compense toutefois pas
la baisse de 3,4 % entre 2022 et 2023, de sorte
que le nombre de passages en 2024 reste infé-
rieur de 2,5 % au pic du nombre de passages
atteint en 2019 (graphique 7).

Cette augmentation du nombre de passages
en 2024 par rapport a 2023 est un peu plus
marquée pour les urgences pédiatriques (+2,9 %)
que pour les urgences générales (+2,5 %)
[tableau 2]. A I'inverse, la diminution entre 2022
et 2023 était moins marquée pour les urgences

La médecine d'urgence

géneérales (-2,5 %) que pour les urgences pédia-
triques (10,6 %).

En 2024, le nombre de passages augmente dans
toutes les régions métropolitaines, tandis qu'il
baisse dans tous les départements et régions
d'outre-mer (DROM), a I'exception de La Réunion.
En 2023, la diminution s'observait dans toutes
les régions métropolitaines, tandis que dans les
DROM, le nombre de passages augmentait. Le
nombre de passages aux urgences diminue en par-
ticulier fortement a Mayotte (-21,4 % en 2024, apres
+18,4 % en 2023), dans un contexte local marqué,
en début d'année, par des barrages routiers autour
deI'hdpital et, en fin d'année, par le cyclone Chido.
Sur le long cours, I'activité des urgences aug-
mentait régulierement avant la crise sanitaire :
entre 1996 et 2019, le nombre de passages en
France métropolitaine (hors SSA)" a ainsi été
multiplié par deux (tableau 2). Il a augmente de
maniere continue, d'abord fortement entre 1996
et 2016 (+3,5 % par an en moyenne), puis a un
rythme plus lent entre 2016 et 2019 (+1,6 % par an
en moyenne, en France métropolitaine hors SSA,
comme en France, SSA inclus).

[IZTIX] Evolution du nombre de passages annuels aux urgences depuis 1996

= France métropolitaine hors SSA === France y compris le SSA

25 En millions
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5
oY 77—
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Note > La modification du questionnaire relatif aux urgences et la référence aux articles définissant I'activité de soins
autorisée a compter de I'enquéte SAE 2000 introduisent une rupture de série entre 1999 et 2000.
Champ > France métropolitaine hors SSA de 1996 a 2024, France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy),

y compris le SSA, a partir de 2013.
Sources > Drees, SAE 1996-2024, traitements Drees.

1. Les données sur le champ de la France, y compris le SSA, ne sont pas disponibles avant 2013.
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40 000 passages ou plus dans I'année
pour plus d'un quart des structures

En 2024, les structures des urgences accueillent
chacune, en moyenne, 31 300 patients par an, le
nombre moyen de passages étant un peu plus
faible dans les structures des urgences pédia-
triques (27 200 passages par an) que dans les
structures des urgences générales (31 900 pas-
sages par an). Par ailleurs, les structures des
urgences générales des cliniques privées enre-
gistrent moins de passages (24 500 passages
par an en moyenne) que celles des hopitaux
publics (33 900 passages par an) ou que celles
des établissements privés a but non lucratif
(30600 passages par an).

Tous secteurs confondus, 27 % des structures des
urgences de France enregistrent 40 000 passages
ou plus par an en 2024 et concentrent 49 % de
I'ensemble des passages (tableau complémen-
taire A). A 'opposé, les structures des urgences
recevant moins de 15 000 passages par an repre-
sentent 20 % du total des structures et traitent
7 % des passages. Entre 2013 et 2024, le nombre
de structures des urgences a diminué de 6 %,
alors que le nombre de passages progressait de
14 %, ce qui s'est traduit par une augmentation
du nombre de passages par structure (tableau
complémentaire B). Au cours de cette méme
période, le nombre de structures enregistrant

40 000 passages ou plus a progressé de 44 %, et
la part relative des passages dans ces structures a
forte activité a augmenté de 14 points.

Une nouvelle progression du nombre
de dossiers de régulation en 2024

En 2024, les Samu/SAS ont traité 22,1 millions de
dossiers de régulation, dont 17,3 millions de dos-
siers de régulation médicale (graphique 2). Leur
nombre progresse en 2024 (respectivement
+6,4 % et +5,3 % sur un an), apres une stabilisa-
tion en 2023 (respectivement -0,1 % et -0,8 % sur
un an), qui a suivi la forte augmentation obser-
vée en 2022 (respectivement +13,7 % et +14,5 %).
Cette forte hausse est due aux mesures prises
a partir de juillet 2022, en application d’une
mission flash conduite sur les urgences et les
soins non programmes, dont une campagne
de communication aupres du public pour inci-
ter les patients a appeler le 15 préalablement a
tout déplacement aux urgences. Le nombre de
dossiers avait déja bondi en 2020 (respective-
ment +10,0 % et +11,7 %), notamment en raison
des recommandations de contacter le Samu
avant de se rendre aux urgences pendant la crise
sanitaire. Au total, depuis 2014 (premiere année
d'observation disponible), les dossiers de régula-
tion ont augmente de 57,6 %, et ceux de régula-
tion médicale de 66,0 %. ®

11 CETPY Nombre de passages aux urgences selon le statut et I'autorisation en 2024

Etablissements

Etablissements privés | Etablissements privés
Evolution Evolution Evolution Evolution
2023-2024 2023-2024 2023-2024 2023-2024
(en %) (en %) (en %) (en %)

Structures 11524283 17 958722 12,6 | 291979 2,3 | 15394984 2,4
générales
Structures 603835 | 2,0 50880 0,8 0 - 654715 19
pédiatriques
Structures
générales et 5191391 41 90977 | -40,6 0 - 5282 368 2,8
pédiatriques,
dont:
urgences 3575530 3,8 50044 | -458 0 - 3625574 2,5
générales
urgences 1615 861 47 40933 | -328 0 - 1656 794 33
pédiatriques
Ensemble 17 319 509 2,4 1100 579 43 | 29m979 2,3 21332067 2,5

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > Drees, SAE 2023-2024, traitements Drees.
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Nombre de dossiers de régulation et nombre de dossiers de régulation
médicale depuis 2014

= Nombre de dossiers de régulation === dont nombre de dossiers de régulation médicale

25 En millions

20 //—/
15 /__/—/

10 =
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2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy).
Sources > Drees, SAE 2014-2024, traitements Drees.

EX=EIAE Sources et méthodes

Champ

Etablissements de santé en France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le service
de santé des armées (SSA), bénéficiant d'une autorisation d’accueil et de traitement des urgences
(articles R. 6123-1a R. 6123-32 du Code de la santé publique).

Sources

La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) de la Drees décrit I'équipement, I'activité
(nombre et orientation des passages) et le personnel (médecins, infirmiers et assistants de service
social) des unités d'accueil et de traitement des urgences. Des corrections ont été apportées aux
réponses brutes déclarées par les établissements, notamment concernant les autorisations.

Définitions

>Nombre de passages aux urgences pour I'année: il inclut I'ensemble des arrivées aux urgences,
quels que soient les modes d‘arrivée et de sortie des patients. Seuls les passages aux urgences décla-
rés par les établissements ayant une autorisation de soins pour les activités d'urgences générales ou
pédiatriques sont pris en compte. Les passages déclarés par les établissements sans autorisation ou
les structures des urgences spécialisées (psychiatriques, ophtalmologiques, etc.) ne sont pas comp-
tabilisés.

> Nombre de dossiers de régulation : nombre d'appels téléphoniques recus au centre de régulation
médicale (Samu/SAS), décrochés et ayant conduit a I'ouverture d'un dossier. Un dossier de régula-
tion regroupe |'ensemble des informations du patient (médicales et médico-sociales) portées a la
connaissance du Samu/SAS, intégrant les mesures prises et leur suivi.

> Nombre de dossiers de régulation médicale: nombre de dossiers de régulation ayant bénéficié
d'un acte de régulation médicale par application des régles spécifiées dans le réglement du Samu.
Ce qui signifie que le dossier a été porté a la connaissance d'un médecin régulateur, qui a pu effec-
tuer un interrogatoire médical et prendre ou valider une décision.
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Pour en savoir plus

> Cazenave-Lacroutz, A., et al. (2025, juillet). Les évolutions démographiques ont moins

de conséquences sur le nombre de passage aux urgences que les évolutions du taux de recours.
Dans La dégradation des comptes financiers des hépitaux publics se poursuit en 2024. Drees,
Etudes et Résultats, 1344.

> Cour des comptes (2024, novembre). L'accueil et le traitement des urgences a I'hdpital. Rapport.
> Delort, L., Delage, S. (2025, janvier). Samu : un taux de recours en hausse a la suite de la crise
sanitaire et des mesures de régulation. Drees, Etudes et Résultats, 1325.

> Demoly, E., Deroyon, T. (2026, juin). Urgences : la moitié des patients attendent moins

d’une demi-heure avant le début des soins, mais un sur dix plus de 2 heures 30. Drees, Etudes
et Résultats, 1373.

> Demoly, E., Deroyon, T. (2026, juin). Urgences : la durée de passage a augmenté en dix ans,
particuliérement pour les patients aux parcours les plus longs. Drees, Etudes et Résultats, 1372.
> Demoly, E., Deroyon, T. (2025, mars). Urgences : la moitié des patients y restent plus de 3 heures
en 2023, 45 minutes de plus qu’en 2013. Drees, Etudes et Résultats, 1334.

> Demoly, E., et al. (2024, juillet). Urgences hospitaliéres en 2023 : quelles organisations pour

la prise en charge des patients ? Drees, Etudes et Résultats, 1305.

> Dormont, B., Dottin, A. (2024). Does the opening of an emergency department influence
hospital admissions? Evidence from French private hospitals. Social Science & Medicine, 340.

> Khaova. H., avec la collaboration de M. Suarez Castillo (2024, décembre). Passages aux
urgences entre 2017 et 2023 : des dynamiques contrastées selon les départements. Drees,
Etudes et Résultats, 1320.

> Seimandi, T. (2019, décembre). Les disparités d'activité des SMUR s’expliquent en partie par
les moyens dédiés et les caractéristiques des territoires. Drees, Etudes et Résultats, 1136.
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https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/250724_ER_degradation-des-comptes-financiers-des-hopitaux-publics
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/250724_ER_degradation-des-comptes-financiers-des-hopitaux-publics
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/250724_ER_degradation-des-comptes-financiers-des-hopitaux-publics
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/250724_ER_degradation-des-comptes-financiers-des-hopitaux-publics
https://www.ccomptes.fr/fr/publications/laccueil-et-le-traitement-des-urgences-lhopital
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/etudes-et-resultats/250121_ER_samu-taux-de-recours
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/etudes-et-resultats/250121_ER_samu-taux-de-recours
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Les interruptions volontaires

de grossesse

En 2024, 251 300 interruptions volontaires de grossesse (IVG) ont été réalisées en France.
139 000 IVG ont été pratiquées en établissements de santé, dont prés de deux sur trois
par méthode médicamenteuse. Le taux de recours est de 17,3 IVG pour 1000 femmes
de 15249 ans, il est trés variable d'un département a I'autre. L'indice conjoncturel,

qui représente le nombre moyen théorique d'IVG que connaitrait une femme tout

au long de sa vie féconde, vaut 0,61. La part des IVG réalisées en établissements de santé
continue de diminuer et représente 55 % de I'ensemble des IVG en 2024. La part des IVG
réalisées aprées 13 semaines d’aménorrhée, rendues possibles a la suite de I'allongement

du délai légal de recours a I'lVG de deux semaines en mars 2022, est estimée a moins

de 2 % de l'ensemble des IVG.

En 2024, 251 300 interruptions volontaires de
grossesse (IVG) ont été pratiquées en France,
dont 139 000 IVG réalisées en établissements
de santé (55 %). Le nombre total d’IVG croit en
2024 de 2,9 % (soit +7 000 IVG, apres +4,0 % en
2023, soit +9 300 IVG), selon un rythme proche
de la hausse observée immédiatement avant la
crise sanitaire liée a I'€pidémie de Covid-19.

Le taux de recours poursuit sa croissance
en 2024

En France, en 2024, le taux d'IVG est de 17,3 pour
1000 femmes de 15 a 49 ans (graphique 7). Il aug-
mente pour la troisieme année consécutive,
atteignant un nouveau niveau inédit, supérieur de
2,3 points a son niveau de 2021. §'il continue d'aug-
menter dans toutes les régions de France métro-
politaine, le taux de recours par département de
réalisation’ varie tres fortement d'un département
a l'autre, de 8 %o en Haute-Loire a 41 %o a Paris
(respectivement 8 %o et 40 %o en 2023) [carte T].
Dans les départements et régions d'outre-mer
(DROM), il varie de 21 %o a Mayotte a 47 %o en

Guyane (respectivement 22 %o et 50 %o en 2023).
En France métropolitaine, les régions Provence-
Alpes-Céte d'Azur, Tle-de-France et Occitanie se
distinguent toujours par des taux de recours supé-
rieurs a la moyenne des autres régions.

L'indice conjoncturel d’avortement (ICA) repré-
sente le nombre moyen théorique d'IVG que
connaitrait une femme qui aurait, a chaque age
et tout au long de sa vie féconde, une probabi-
lité de réaliser une IVG égale au taux de recours
observé sur I'ensemble des femmes de 'année?.
Cetindice, qui permet de gommer les effets de la
déformation dans le temps de la structure d'age
des femmes, augmente : il atteint 0,61 en 2024,
apres 0,53 en 2021 par exemple (graphique 2),
avec une évolution similaire au taux de recours.

La part des IVG réalisées dans
les établissements de santé diminue

Depuis I'autorisation de la pratique de I'lVG
meédicamenteuse en médecine libérale en
2004, qui s'est ensuite étendue aux centres de
santé et centres de santé sexuelle en 2009, et

1. Il s'agit du département de réalisation de I'lVG, et non du département de résidence de la patiente concernée.
Cela fait une différence, par exemple, dans le cas de Paris, oU le taux de recours des résidentes est de 17,5 IVG pour
1000 femmes de 15 a 49 ans, donc quasiment identique a celui de la moyenne de la France. La différence avec le
taux de recours par département de réalisation s'explique par la prise en charge de patientes résidant dans les autres
départements d'lle-de-France, ou les parts d'IVG réalisées dans le département de résidence sont parmi les plus faibles.
2. C'est la somme des taux d'IVG de chaque age, en supposant que les ages sont répartis de fagon uniforme, pour
neutraliser I'effet de structure. A 0,67, il pourrait signifier qu'en moyenne, 61% des femmes auront recours & une
IVG au cours de leur vie féconde, mais I'interprétation livre un ordre de grandeur surévalué, car le calcul ne tient pas
compte des femmes qui auront recours a plusieurs IVG. Un article de recherche publié en 2014 (Mazuy, et al., 2014)
estimait qu’une femme sur trois a recours a I'lVG au cours de sa vie, et que celles quiy ont recours le font en moyenne
1,5 fois, des ordres de grandeur qui correspondraient a un ICA de 0,5.
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Evolution du taux de recours a I'lVG depuis 1990

== Taux de recours a I'lVG pour 1000 femmes de 15 a 49 ans, avec reprises
= Taux de recours a I'lVG pour 1000 femmes de 15 a 49 ans
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Lecture > En 2024, le taux de recours a I'lVG sans les reprises est de 17,3 pour 1000 femmes de 15 a 49 ans.

Champ > Ensemble des IVG réalisées en France (non compris Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA

(y compris pour les femmes d'age inconnu). Chiffres mis a jour en juillet 2025.

Sources > Drees, SAE ; ATIH, PMSI-MCO ; CNAM (Erasme puis DCIR : nombre de forfaits médicaments remboursés
selon la date de liquidation et pour le régime général jusqu’en 2009, selon la date des soins et pour tous les régimes
depuis 2010), traitements Drees.

Taux de recours a I'IVG selon le département de réalisation en 2024

Paris et petite couronne

Guadeloupe
- ®
Martinique
Guyane
La Réunion Pour 1000 femmes

de15a49ans
O[77;131[
0 [131;15,3][

Mayotte W [153;174]
W ([174,475]

3.

Note > Les bornes correspondent a une répartition en quartiles.

Lecture > En 2024, 8,6 IVG ont été réalisées dans le département de I'Ain, pour 1000 femmes de 15 a 49 ans résidant
dans le département.

Champ > France (non compris Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA, IVG réalisées en établissements
de santé et dans le secteur libéral.

Sources > SNDS, traitements Drees ; Insee, estimation de la population au 1¢" janvier 2024.
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aux sages-femmes libérales en 2016 (encadré 1),
le nombre d'IVG en milieu hospitalier diminue
(graphique 3). En 2024, 139 000 IVG ont ainsi été
réalisées en établissements de santé, contre
100 500 IVG en cabinets libéraux (y compris
téléconsultations) et 11 800 en centres de santé
ou en centres de santé sexuelle (ex-centres
de planification et d'éducation familiale)
[tableau complémentaire A]. Ainsi, la part des
IVG réalisées dans les établissements de santé
est de 55 % en 2024 (contre 65 % en 2021, 80 %
en 2016 et 100 % en 2004).

La part des IVG réalisées dans les établisse-
ments de santé demeure tres inégale en fonc-
tion des départements. Plus de neuf IVG sur
dix sont pratiquées en établissements de santé
pour six départements (Creuse, Haute-Vienne,
Sarthe, Cher, Orne et Aisne), alors qu‘a l'inverse,
moins d‘une IVG sur deux est réalisée en établis-
sements de santé pour vingt-cing autres dépar-
tements métropolitains, et moins d'une IVG sur
trois pour sept d’entre eux (carte 2). Cette hété-
rogénéité des pratiques de recours peut étre
liee aux caractéristiques de la population ou a

Les interruptions volontaires de grossesse @

un déficit d’offre de soins de ville pour les IVG
dans certains départements. Dans les DROM,
les taux d'IVG effectuées en établissements
de santé sont plus faibles, avec des disparités
moindres : ils varient de 20 % en Guyane et
28 % a La Réunion, a 51 % en Martinique et 62 %
a Mayotte.

Les IVG pratiquées en centres de santé ou en
centres de santé sexuelle représentent 4,7 % du
total des IVG en 2024. Le recours a ces centres
est davantage répandu en lle-de-France, dans
les Hauts-de-France et en Auvergne-Rhone-
Alpes, ou ils réalisent en moyenne 6 % a 8 %
des IVG, contre moins de 5 % dans les autres
régions. En 2024, 252 centres de santé ou
centres de santé sexuelle sont concernés, dont
113 en lle-de-France.

La méthode médicamenteuse, utilisée pour la
totalité des IVG pratiquées en ville (sauf environ
150 IVG réalisées de fagon instrumentale en
centres de santé en 2024), concerne désormais
80 % de I'ensemble des IVG (contre 78 % en
2021 et 31 % en 2001), et 64 % des IVG réalisées
en milieu hospitalier (contre 65 % en 2021).

[SIEETER Evolution de Iindice conjoncturel d’avortement depuis 1990

= |ndice conjoncturel d’avortement pour 1000 femmes de 15 a 49 ans, avec reprises

= |ndice conjoncturel d’avortement pour 1000 femmes de 15 a 49 ans
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Note > L'indice conjoncturel d’avortement (ICA) représente le nombre moyen théorique d'IVG que connaitrait
une femme qui aurait, a chaque age et tout au long de sa vie féconde, une probabilité de réaliser une IVG égale

au taux de recours observé sur I'ensemble des femmes de I'année.

Lecture > En 2024, I'lCA sans les reprises est de 0,61 pour 1000 femmes de 15 a 49 ans.

Champ > Ensemble des IVG réalisées en France (non compris Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA

(y compris pour les femmes d’age inconnu). Chiffres mis a jour en juillet 2025.

Sources > Drees, SAE ; ATIH, PMSI-MCO ; CNAM (Erasme puis DCIR : nombre de forfaits médicaments remboursés
selon la date de liquidation et pour le régime général jusqu’en 2009, selon la date des soins et pour tous les régimes

depuis 2010), traitements Drees.
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Les IVG pratiquées aprés 13 semaines
d’aménorrhée représentent
une trés faible part du total des IVG

Depuis l'allongement du délai légal de recours
en mars 2022 pour les IVG réalisées en établisse-
ments de santé, I'lVG peut désormais y étre pra-
tiquée avant la fin de la 14° semaine de grossesse,

soit jusqu'a 15 semaines d’aménorrhée (SA)
+6 jours. 77 % des IVG réalisées en établissements
de santé le sont entre 5 SA et 9 SA (graphique 4).
La proportion d'IVG effectuées apres 13 SA est
estimée entre 2,0 % et 3,3 % des IVG en établisse-
ments de santé, soit 1% a 2 % de I'ensemble des
IVG3. En Guadeloupe, en Martinique et a Mayotte,

Cadre historique du droit 2 I'IVG en France

En France, une femme enceinte peut décider d'interrompre sa grossesse avant la fin de la 14¢ semaine
de grossesse. Si I'lVG est pratiquée hors établissement hospitalier, ce délai est de 7 semaines. Deux
méthodes existent, 'une médicamenteuse et |'autre dite instrumentale, qui correspond a une interven-
tion chirurgicale. Ces droits et pratiques ont évolué depuis 50 ans.

La pratique de I'lVG est autorisée depuis 1975. La loi relative a l'interruption volontaire de grossesse et
a la contraception (loi Aubry-Guigou) du 4 juillet 2001 a porté le délai maximal de recours autorisé de
10 212 semaines de grossesse. L'IVG médicamenteuse est pratiquée en établissements de santé depuis
1989. La loi de juillet 2001 et ses textes d'application de juillet 2004 permettent également aux femmes
de recourir a une IVG médicamenteuse dans le cadre de la médecine de ville jusqu’a 5 semaines de
grossesse. Cet acte doit étre effectué sous la surveillance d'un gynécologue ou d’'un médecin généra-
liste justifiant d'une expérience professionnelle adaptée et travaillant en réseau avec un établissement
de santé avec lequel il a passé une convention. La loi de financement de la Sécurité sociale (LFSS) pour
2008 et le décret d'application de mai 2009 ont étendu ce dispositif aux centres de santé et aux centres
de santé sexuelle. Tous les actes nécessaires pour réaliser une IVG sont remboursés a 100 % depuis le
1eravril 2016. Les sages-femmes peuvent pratiquer une IVG médicamenteuse depuis le décret d'appli-
cation de juin 2016 de la loi de modernisation de notre systéme de santé du 26 janvier 2016. L'arrété du
14 avril 2020, complétant I'arrété du 23 mars 2020 prescrivant les mesures d'organisation et de fonc-
tionnement du systeme de santé nécessaires pour faire face a I'épidémie de Covid-19 dans le cadre
de I'état d'urgence sanitaire, puis I'arrété du 7 novembre 2020 (modifiant I'arrété du 10 juillet 2020) ont
prolongé de deux semaines le délai légal pour les IVG en ville et permis de réaliser I''VG médicamen-
teuse (avec délivrance du médicament par un pharmacien) en téléconsultation de fagon dérogatoire.

Le décret du 19 février 2022 pérennise la possibilité de réaliser ces IVG en téléconsultation. La loi du
2 mars 2022, visant a renforcer le droit a I'avortement, prolonge de deux semaines le délai de recours
a I''VG. Elle peut étre pratiquée avant la fin de la 14¢ semaine de grossesse (soit jusqu’a 15 semaines
d’aménorrhée + 6 jours) et pérennise I'allongement du délai de recours a I''VG médicamenteuse en ville
a 7 semaines de grossesse (soit 9 semaines d'aménorrhée). Les sages-femmes peuvent désormais réa-
liser des IVG instrumentales dans les établissements de santé. Le délai de réflexion de deux jours n'est
plus obligatoire entre I'entretien psychosocial et le recueil du consentement, et un répertoire recensant
les professionnels et les structures pratiquant I'lVG doit étre disponible dans les agences régionales de
santé (ARS). Enfin, depuis le 8 mars 2024, la liberté des femmes de recourir a I'lVG est inscrite dans la
Constitution frangaise.

Délai Iégal pour la pratique des IVG

1er jour Fin limite
desdernieres Date de légale pour
régles  conception une IVG
14 semaines de grossesse
1
0 2 4 6 8 10 12 14 16

En semaines d’aménorrhée

Lecture > En France, une IVG est autorisée avant la fin de la 14¢ semaine de grossesse, soit 16 semaines d'aménorrhée.

3. Cette incertitude est liée au fait que pour certaines IVG réalisées a I'hdpital, les dates sont mal renseignées.
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[IZTLITE] Evolution du nombre d’IVG selon le lieu de réalisation depuis 2001

IVG avec reprises IVG sans reprises
IVG instrumentales en établissements IVG instrumentales en établissements
= = VG médicamenteuses en établissements = |G médicamenteuses en établissements
= = |VG en cabinets libéraux ou téléconsultations = |G en cabinets libéraux ou téléconsultations
IVG en centres de santé ou centres de santé sexuelle IVG en centres de santé ou centres de santé sexuelle
(y compris les IVG instrumentales en centres de santé) (y compris les IVG instrumentales en centres de santé)
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Lecture > En 2024, en excluant les reprises a la suite d’'un échec de I'lVG initiale, 112 310 IVG ont été réalisées hors
établissement de santé.

Champ > France (non compris Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > Drees, SAE ; ATIH, PMSI-MCO ; CNAM (DCIR : nombre de forfaits médicaments remboursés), traitements Drees.

Part des IVG réalisées en établissements de santé selon le département
de réalisation en 2024

Guadeloupe Paris et petite couronne
-« O
Martinique
Guyane
La Réunion
En %
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Note > Les bornes correspondent a une répartition en quartiles.

Lecture > En 2024, 54 % des IVG réalisées dans le département de I'Ain ont été réalisées dans un établissement de santé.
Champ > France (non compris Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA, IVG réalisées en établissements

de santé et dans le secteur libéral.

Sources > SNDS, traitements Drees ; Insee, estimation de la population au 1¢ janvier 2024.
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la part des IVG pratiquées apres 13 SA est plus éle-
vée qu'en France métropolitaine : elle est estimée
entre 5 % et 7 % des IVG hospitalieres en 2024.

En établissements de santé, la part
des IVG pratiquées dans le secteur privé
abut lucratif ne cesse de diminuer

Parmi les IVG réalisées en établissements de
santé en 2024, 93,0 % ont lieu dans le secteur

public (90,7 % en 2021), 3,3 % dans le secteur
privé a but non lucratif (3,3 % en 2027) et 3,7 %
dans les établissements privés a but lucratif
(6,0 % en 2021). Ces derniers réalisaient 32,8 %
des IVG en 2001 et 18,3 % en 2010 : la diminu-
tion peut s'expliquer, en partie, par la réduction
du nombre de maternités privées a but lucratif
et par le développement de I''VG médicamen-
teuse en cabinets libéraux. |

[EIETIETEE] Répartition des IVG hospitaliéres selon leur terme depuis 2020
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SA :semaines d’'aménorrhée ; DROM : départements et régions d’'outre-mer.
Notes > Données calculées sans les reprises (lorsqu’une IVG a donné lieu a une nouvelle intervention
dans les semaines suivant la premiére intervention). Age gestationnel utilisé quand la date des derniéres régles

est aberrante.

Lecture > En 2024, 77,5 % des IVG de France métropolitaine en établissements de santé sont réalisées avec un age

gestationnel de 5 a 9 semaines d’'aménorrhée (103 002 IVG).

Champ > France (non compris Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Sources > Drees, SAE ; ATIH, PMSI-MCO ; traitements Drees.

I Sources et méthodes

Champ

France (non compris Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le service de santé des armées (SSA).

Sources

Depuis 2014, les données sur les IVG en établissements de santé sont issues du programme de médi-
calisation des systemes d‘information (PMSI), qui précise notamment I'age de la femme et son code
commune de domicile (avec des regroupements pour les petites communes). La Caisse nationale
d‘assurance maladie (CNAM), via le systeme national d‘information interrégimes de I’Assurance
maladie (Sniiram), recueille le nombre de forfaits remboursés concernant les IVG réalisées en cabi-
nets libéraux, centres de santé et centres de santeé sexuelle, pour tous les régimes depuis 2010. eee
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Méthodologie

A partir de 2016, si deux interventions ont été réalisées pour une méme femme dans un délai infé-
rieur a neuf semaines, seule la premiére intervention est comptabilisée comme une IVG. La deu-
xieme intervention peut étre une reprise d'IVG a la suite d'un échec de la premiere intervention, et
codée par erreur comme une nouvelle VG, ou bien une hospitalisation a la suite de complications
issues de la premiére intervention. Ces réinterventions (8 600 en 2024) ne doivent pas étre prises
en compte dans les statistiques. Cette opération de « dédoublonnage » peut étre réalisée des lors
que toutes les informations sont disponibles en temps voulu sur le méme portail de données (pour
la ville et I'hopital). Elle ne peut pas étre réalisée pour les femmes concernées par une procédure
d’anonymisation compléte.

Pour en savoir plus

> ARS Guyane (2022, ao0t). Stratégie régionale santé sexuelle Guyane 2022-2024.

> Battistel, M.-N., Muschotti, C. (2020, septembre). Rapport d‘information fait au nom de

la délégation aux droits des femmes et a I’égalité des chances entre les hommes et les femmes
sur I'accés a I'interruption volontaire de grossesse. Rapport, Assemblée nationale, 3343.

> Mazuy, M., Toulemon, L., Baril, E. (2014, décembre). Le nombre d'IVG est stable, mais moins
de femmes y ont recours. Ined, Population, 69(3), p. 365-398.

> Vilain, A., Fresson, J. (2025, septembre). En 2024, 251 270 IVG ont eu lieu en France, dont 80 %
sont médicamenteuses. Drees, Etudes et Résultats, 1350.
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https://www.assemblee-nationale.fr/dyn/15/rapports/ega/l15b3343_rapport-information#
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du secteur



Les médicaments et dispositifs

médicaux onéreux

En 2024, la dépense pour les médicaments et dispositifs médicaux onéreux a I'hopital s'éleve
a1,4milliards deuros, et 7,6 milliards aprés déduction des remises conventionnelles et d’acces
dérogatoire de médicaments versées par les laboratoires a I’Assurance maladie. Elle recouvre
I'ensemble des produits de santé (médicaments et dispositifs médicaux) inscrits sur

la «liste en sus », c'est-a-dire pris en charge par I'’Assurance maladie en supplément

des prestations de séjour, ainsi que les médicaments relevant d'une autorisation d'acces
précoce (AAP) ou d'acceés compassionnel (AAC). En 2024, cette dépense augmente de 10,1%
(#12,3 % en déduisant les remises). Les médicaments en représentent pres des quatre
cinquiémes, en hausse de 12,0 %. 84 % des remboursements des médicaments de la liste en sus
concernent des anticancéreux et desimmunosuppresseurs. La dépense attribuée aux dispositifs
médicaux atteint 2,4 milliards d’euros, et augmente moins que celle des médicaments (+3,1%).

Le financement des médicaments
et dispositifs médicaux onéreux

Dans le cadre de la tarification a I'activité (T2A),
le financement des médicaments et des dispo-
sitifs médicaux administrés aux patients lors de
leur séjour a I'hopital est pris en charge selon
différentes modalités. De maniére générale,
I’Assurance maladie obligatoire (AMO) couvre
ces dépenses au sein des forfaits prévus par les
groupes homogenes de s€jours (GHS).

Un financement dérogatoire est assuré pour
certains produits (médicaments et dispositifs
médicaux) inscrits sur la liste en sus, en vertu
de I'article L. 162-22-7 du Code de la Sécurité
sociale, qui permet leur facturation par I'hdpital
al'’AMO en sus du GHS. En garantissant le finan-
cement de ces produits innovants et onéreux
par I'AMO, ce dispositif favorise leur acces aux
patients. La liste en sus recense 121 substances
actives en 2024 au titre des médicaments et
4 700 dispositifs médicaux. Ces nombres sont
quasiment stables depuis 2020. Le finance-
ment dérogatoire des produits de la liste en sus
repose sur des tarifs de responsabilité (TR) fixés,
pour chaque unité commune de dispensation
(UCD), par le Comité économique des produits

de santé (CEPS) et publiés au Journal officiel de
la République frangaise. Les établissements de
santé négocient, par ailleurs, dans le cadre des
regles des marchés publics, leurs propres prix
d'achat. Ceux-ci peuvent différer d'un établis-
sement a 'autre et s'écarter du tarif de respon-
sabilité, a la hausse comme a la baisse. Lorsque
le prix d'achat est supérieur au tarif de respon-
sabilité, I'écart est intégralement supporté par
I'etablissement. Lorsqu'il lui est inférieur, 'AMO
rembourse |'établissement sur la base du prix
d'achat, majoré d'une prime égale a la moitié
de I'écart entre le tarif de responsabilité et le
prix d’achat. Ce mécanisme d'intéressement,
qui incite les établissements a négocier des
prix inférieurs au TR, est désigné sous le terme
d'écart médicament indemnisable (EMI) pour
les médicaments et d'écart technique indemni-
sable (ETI) pour les dispositifs médicaux.

La prise en charge de certains médicaments
repose sur des mécanismes spécifiques, parmi
lesquels figurent les autorisations d'acces pré-
coce (AAP) et les autorisations d’acces compas-
sionnel (AAC). Les médicaments bénéficiant
d'une AAP ou d’'une AAC sont pris en charge
2100 % par 'AMO". Ces autorisations peuvent

1. Avant 2021, les médicaments sous autorisation temporaire d'utilisation (ATU) et post-ATU bénéficiaient déja d'une
prise en charge a 100 % par I'’AMO. Le systeme d'acces dérogatoire a été remplacé au 1¢ juillet 2021 par les dispositifs
d’AAP et d’AAC, afin de simplifier les procédures et de réduire les délais d'acces aux traitements des patients. Lancien
dispositif comportait six régimes d'autorisation, réunis sous les appellations de médicaments sous ATU, post-ATU et

recommandation temporaire d’utilisation (RTU).
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concerner l'indication d'un médicament en
amont de I'obtention de toute autorisation de
mise sur le marché (AMM), d’'un médicament
qui dispose déja d'une AMM dans l'indication
considérée et en amont d'une prise en charge
de droit commun par I'AMO, ou d'un médica-
ment qui dispose d'une AMM pour une autre
indication. Ces médicaments disposant d’'une
AAP sont destinés a traiter des maladies graves,
rares ou invalidantes, lorsqu’il n‘existe pas d‘al-
ternative thérapeutique, que le traitement doit
étre commenceé sans délai et que l'efficacité
et la sécurité du médicament sont fortement
présumeées. UAAP est délivrée pour une indi-
cation précise, sur demande du laboratoire,
par la Haute Autorité de santé (HAS), apres avis
conforme de I’Agence nationale de sécurité du
meédicament et des produits de santé (ANSM)
lorsque le médicament ne dispose pas d'une
AMM dans I'indication considérée.

Les médicaments disposant d'une AAC sont
destinés a traiter des patients souffrant de
maladies sans traitement approprié, pour une
indication donnée, sans avoir vocation a obtenir
une AMM en France. 'ANSM peut délivrer une
AAC a la demande des professionnels de santé
ou de sa propre initiative, apres avoir évalué le
meédicament pour cette indication.

Les médicaments bénéficiant d’'une AAP ou
d'une AAC sont fournis a I'établissement de
santé par le laboratoire titulaire des droits d'ex-
ploitation, qui en fixe le prix. Les montants consa-
crés a ces médicaments peuvent étre sujets a de
fortes variations selon les années, au gre des ins-
criptions et radiations des médicaments.

La dépense brute de médicaments et de dis-
positifs médicaux onéreux évaluée dans cette

fiche correspond aux quantités consommeées
valorisées au prix d'achat. Elle représente le flux
financier versé aux laboratoires par les établisse-
ments de santé. La dépense nette correspond a
la dépense effectivement supportée par I'’AMO,
aprés déduction des remises conventionnelles
et d'acces dérogatoire? que les laboratoires
reversent a I'’AMO dans le cadre des accords
négociés par le CEPS, et apres ajout des mon-
tants des EMI et des ETI. Faute de disposer de
I'ensemble de ces montants pour I'année 2024,
cette fiche ne présente qu'une estimation de la
dépense nette. Celle-ci est calculée en dédui-
sant de la dépense brute les seules remises
conventionnelles relatives aux médicaments.
Les remises afférentes aux dispositifs médicaux
et les montants des EMI et des ETI ne sont pas
intégrés au périmetre de la fiche cette année?®.

La dépense de médicaments
et de dispositifs médicaux onéreux
augmente de plus de 10 % en 2024

En 2024, la dépense brute® consacrée aux médi-
caments et dispositifs médicaux inscrits sur
la liste en sus, et aux médicaments disposant
d'une AAP ou d'une AAC s'éleve a 11,4 milliards
d’euros (tableau 1), soit 7,6 milliards une fois
déduites les remises conventionnelles et d'ac-
ces dérogatoire versées par les laboratoires a
I'AMO pour les médicaments. Le secteur public
(intégrant ici la plupart des établissements pri-
vés a but non lucratif)® concentre plus des trois
quarts de cette dépense totale de médica-
ments et de dispositifs médicaux onéreux.

Cette dépense progresse de 10,1 % par rap-
port a 2023, a un rythme moins soutenu que la
hausse moyenne des trois années précédentes

2. Les remises prises en compte sont les remises conventionnelles « produits » et les remises d’acces précoce et
d’accés compassionnel. D'autres types de remises existent, notamment les clauses de sauvegarde, qui dépendent du
chiffre d'affaires du laboratoire et ne sont pas spécifiques a un de ses produits.

3. Les remises conventionnelles relatives aux dispositifs médicaux onéreux sont évaluées par le CEPS a environ
259 millions d’euros. Le montant des EMI en 2024 est de 174 millions d’euros pour les médicaments de la liste en sus et
pour ceux relevant d'une AAP ou d'une AAC. Rapportés aux remises sur les médicaments (3,8 milliards d'euros), ces
montants restent marginaux, de sorte que I'estimation présentée constitue une bonne approximation de la dépense
nette reéelle.

4. Les dépenses relevant de la liste en sus sont estimées sur les champs de la médecine, chirurgie, obstétrique et
odontologie (MCO) et de I'hospitalisation a domicile (HAD), tandis que les dépenses de médicaments sous AAC ou
AAP sont limitées au seul champ MCO. Ces restrictions ont un impact limité sur les montants agrégés (encadré 7).

5. Dans cette fiche, le secteur public est défini par le mode de financement et regroupe les hopitaux publics et la
majorité des établissements privés a but non lucratif, tandis que le secteur privé a but lucratif regroupe les cliniques
privées et le reste des établissements privés a but non lucratif.
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(#15,1 % par an). La dépense nette des remises
augmente de 12,3 % entre 2023 et 2024, un
rythme un peu plus soutenu que la hausse
moyenne des trois années précédentes (+10,3 %
par an). Entre 2019 et 2024, la dépense nette
de remises a progressé plus rapidement que
I'ensemble de la consommation des soins hos-
pitaliers (+44,7 %, contre +30,1 % sur cing ans).
Elle est, par ailleurs, nettement plus dynamique
qu'entre 2016 et 2019 (graphique ).

La dépense des seuls médicaments onéreux (médi-
caments de la liste en sus et sous AAP ou AAC)
s'éleve a 9,0 milliards d'euros. Apres déduction

des remises, elle atteint 5,2 milliards d'euros et
augmente de 17,1 % par rapport a 2023. Cette
dépense représente 72 % de la dépense totale de
médicaments a I'hdpital (hors rétrocession hospi-
taliere) [voir encadré Sources et méthodes].

Le secteur public totalise 84 %
de la dépense des médicaments
delaliste en sus

En 2024, la dépense associée aux seuls médi-
caments de la liste en sus (dans le champ des
activités du court séjour [MCOQO] et de I'hospita-
lisation a domicile [HAD]) s’éleve a 7,5 milliards

11 CETN N Dépenses de médicaments et dispositifs médicaux onéreux, selon le secteur
et le montant des remises en 2014, puis de 2019 a 2024

. - ) Evolution
Dépenses (en millions d’euros) (en %)

Médicaments: | Ensemble 3898,5 | 3898,5 | 5292,1 | 5895,5 | 6565,8 | 7455,0 13,5
liste en sus dont secteur public 24071 32676 | 4444,3 | 4961,3 | 55177 | 6252,7 13,3
(MCO+HAD) | yont secteur privé 5042 | 6309 | 8477 | 9342 |10481 | 12024 | 147
Médicaments: | Ensemble 3377 | 4750 | 8572 | 1478,3 | 1558,0 54
AAP + AAC dont secteur public 326,7 431,0 7676 | 1310,9 | 1379,3 572
(Mco) dont secteur privé 11,0 44,0 896 | 1673 | 1787 6,8
Ensemble 3759 | 9974 | 2097,8 | 2632,6 | 3580,7 | 37875 58
Remises’ dont secteur public 315,7 8378 | 1762,2 | 221,4 | 30078 | 31815 58
dont secteur privé 60,1 159,6 335,7 421,2 572,9 606,0 5,8
Dispositifs Ensemble 1666,8 | 2030,2 | 2077,9 | 2198,9 | 2325,0 | 2398,1 3,1
médicaux dont secteur public 848,3 | 11006 | 1139,8 | 1206,8 | 1269,2 | 1325,9 4,5
(Mco) dont secteur privé 818,5 | 9296 | 9381 | 9921 | 10558 | 1072,3 16
Ensemble 6266,7 | 7845,0 | 8951,6 |10369,1 | 11411,2 10,1
Médicaments | Ensemble net 5269,2 | 57471 | 6319,0 | 6788,4 | 76236 | 12,3
et dispositifs des remises’
médicaux dont secteur public 4694,9 | 60152 | 69356 | 80979 | 89578 10,6
dont secteur privé 15715 | 1829,8 | 2016,0 | 2271,2 | 24534 8,0

AAP : autorisation d'accés précoce ; AAC : autorisation d’acces compassionnel ; MCO : médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie ; HAD : hospitalisation a domicile.
1. Remises conventionnelles et remises d'acces précoce et d’acces compassionnel, hors clause de sauvegarde, hors

remises sur les dispositifs médicaux.

Notes > Les dispositifs médicaux utilisés au cours des consultations médicales sont exclus, tout comme les
dispositifs médicaux non individualisables correspondant a un investissement de capital (appareils pour les IRM ou

la radiothérapie..). Il existe deux types de dispositifs médicaux a I'hdpital : les dispositifs implantables (implants ou
greffons d’origine humaine) facturés en sus des séjours et les dispositifs dont le co0t est inclus dans le tarif des séjours
hospitaliers (intra-groupes homogenes de séjours). Avant 2019, les dispositifs bénéficiant d'une AAP ou d’'une AAC
mis en avant ici correspondaient aux autorisations temporaires d'utilisation (ATU).

Lecture > En 2024, la dépense totale de médicaments et dispositifs onéreux s'éléve a 11 411,2 millions d’euros, dont
8957,8 millions d'euros dans le secteur public. La dépense de médicaments de la liste en sus s'éleve a 7 455,0 millions
d’euros et celle des dispositifs médicaux de la liste en sus a 2 398,1 millions d’euros.

Champ > France (hors Mayotte pour les dépenses, y compris Mayotte pour les unités administrées), y compris le SSA.
Ensemble des médicaments de la liste en sus, des médicaments disposant d’'une AAP ou d'une AAC et des dispositifs
médicaux délivrés en MCO et en HAD pour les médicaments de la liste en sus.

Sources > ATIH, traitements Drees ; données sur les remises issues des comptes de la santé.
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d'euros®, soit une hausse de 13,5 % par rapport
a 2023 (tableau 7). Le nombre d’unités adminis-
trées s'éleve a 6,3 millions en 2024. Apres une
baisse de 4,8 % entre 2021 et 2023, ce nombre
augmente de 6,8 % en 2024. Le niveau d'unités
administrées dépasse ainsi celui observé en
2021 et atteint son maximum sur la période
récente (tableau 2).

Le secteur public totalise 84 % de la dépense
des médicaments de la liste en sus, le reste
étant principalement imputable aux établisse-
ments de santé privés a but lucratif.

Prés de 84 % des remboursements
de laliste en sus sont dédiés

aux traitements anticancéreux

et des maladies auto-immunes

Dans cette partie et les suivantes, 'ensemble
des montants est évalué avant déduction des
remises’. Bien que les remises conventionnelles
viennent réduire plus fortement la dépense
brute de certaines classes de substances actives
(CEPS, 2025), leur classement en resterait globa-
lement inchangé en dépense nette. La dépense
brute demeure ainsi un indicateur pertinent

[EIEETEE] Dépenses de médicaments et dispositifs médicaux onéreux depuis 2016

= Médicaments onéreux: liste en sus + AAP + AAC (MCO + HAD)
= Ensemble (médicaments et dispositifs médicaux)

Dispositifs médicaux (MCO)
=== Ensemble net des remises’
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AAP : autorisation d'accés précoce ; AAC : autorisation d'accés compassionnel ; MCO : médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie ; HAD : hospitalisation a domicile.

1. Remises conventionnelles et remises d'accés précoce et d'accés compassionnel sur les médicaments, hors clause
de sauvegarde, hors remises sur les dispositifs médicaux.

Notes > La «liste en sus » correspond aux médicaments et dispositifs médicaux onéreux qui figurent sur la liste

des produits et prestations pris en charge par I’Assurance maladie obligatoire en sus des prestations de séjour et
d’hospitalisation, pour favoriser leur acces aux patients. Avant 2019, les dispositifs bénéficiant d'une AAP ou d'une
AAC mis en avant ici correspondaient aux autorisations temporaires d'utilisation (ATU).

Lecture > En 2024, la dépense totale de médicaments et dispositifs onéreux est de 11 411 millions d’euros. La dépense
de médicaments onéreux s'éleve a 9 013 millions d’euros et celle de dispositifs médicaux inscrits sur la liste en sus a

2 398 millions d’euros.

Champ > France (hors Mayotte pour les dépenses, y compris Mayotte pour les unités administrées), y compris le SSA.
Ensemble des médicaments de la liste en sus, des médicaments disposant d'une AAC ou d'une AAP et des dispositifs
médicaux délivrés en MCO et en HAD pour les médicaments de la liste en sus, entre 2016 et 2024.

Sources > ATIH, traitements Drees ; données sur les remises issues des comptes de la santé.

6. Les médicaments de la liste en sus pour les soins médicaux et de réadaptation (SMR), hors champ de cette fiche, ne
représentent que 8,6 millions d’euros en 2024 et n'affectent donc pas les évolutions observées. En outre, le nombre
de médicaments inscrits sur la liste en sus pour les SMR a fortement diminué entre 2023 et 2024.

7. Conformément aux pratiques en vigueur et aux régles de confidentialité encadrant les relations conventionnelles
entre le CEPS et les entreprises du médicament, les remises ne peuvent étre analysées qu’a un niveau agrégé par
grande classe thérapeutique. Les informations relatives aux remises par spécialité ne sont ni disponibles dans les
données exploitées ni communicables, afin de garantir le respect du secret des affaires.
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pour analyser la structure des dépenses et iden-
tifier les principaux postes de consommation®.
La dépense de médicaments de la liste en sus
demeure trés concentrée sur un faible nombre
de substances actives, bien que celles-ci
changent au gré des inscriptions, radiations ou
évolutions de tarifs. Parmi les substances actives
inscrites sur la liste en sus, les cing qui enre-
gistrent les plus fortes dépenses représentent
56 % de la dépense totale, hors remises. Cette
part atteint 69 % pour les dix premieres subs-
tances, 84 % pour les vingt premieres et 92 %
pour les trente premieres (graphique 2).

Deux classes thérapeutiques de médicaments
représentent plus de 84 % de la dépense totale
de laliste en sus : les antinéoplasiques (LO1, médi-
caments anticancéreux), qui comptent pour
70 % de la dépense totale, et les immunosup-
presseurs (LO4, traitements de l'activité du sys-
teme immunitaire) pour 14 %.

Parmi les dix substances actives de la liste en
sus générant les dépenses les plus élevees, sept
sont des antinéoplasiques, pour une dépense
cumulée de 4,3 milliards d'euros en 2024, hors
remises. Depuis 20209, les trois premiers postes
de dépenses sont systématiquement occupés
par des antinéoplasiques, lesquels concentrent a
eux seuls pres des deux tiers de la dépense de la
liste en sus.

Le pembrolizumab, un anticorps indiqué notam-
ment pour le traitement du mélanome et du
cancer de la téte et du cou, se distingue nette-
ment comme premier poste de dépense, avec
1919 millions d'euros en 2024, en hausse de 14,6 %
par rapport a 2023, et des volumes en augmen-
tation de 18,7 %. Le deuxi€me poste de dépense
est occupé par le daratumumab, un anticorps
indiqué pour le traitement du myélome multi-
ple. Sa dépense atteint 1 045 millions d’euros en
2024 (+13,8 % par rapport a 2023) et ses volumes

1E1ICEIPA Unités délivrées de médicaments et dispositifs médicaux onéreux en 2014,

Unités (en millions) E\glnu;l’;)n

puis de 2019 a2 2024

Médicaments: | Ensemble 4,8 54 6,2 6,1 59 6,3 6,8
liste en sus dont secteur public 39 4,5 52 52 49 52 6,1
(MCO +HAD) | jont secteur privé 0,9 0,9 1,0 0,9 1,0 11 10,2
Médicaments: | Ensemble 0,0 0,4 0,6 0,9 1,0 0,9 13,1
AAP + AAC dont secteur public 0,0 0,4 0,5 0,8 0,9 0,7 17,2
(Mco) dont secteur privé 0,0 0,0 0,0 o o 01 14,9
Dispositifs Ensemble 3,2 3,9 3,9 4,1 4,4 4,5 4,1
médicaux dont secteur public 1,5 1,8 1,8 1,9 2,0 2, 51
(Mco) dont secteur privé 1,7 21 21 2,2 2,4 2,5 3,2

AAP : autorisation d'accés précoce ; AAC : autorisation d'acces compassionnel ; MCO : médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie ; HAD : hospitalisation a domicile.

Notes > La liste en sus correspond aux médicaments et dispositifs médicaux onéreux qui figurent sur la liste

des produits et prestations pris en charge par I’Assurance maladie obligatoire en sus des prestations de séjour

et d’hospitalisation, pour favoriser leur acces aux patients. Le secteur public est définiici par le mode de
financement et regroupe les établissements publics et la majorité des établissements privés a but non lucratif.
Lecture > En 2024, le nombre d'unités consommeées de médicaments de la liste en sus est de 6,3 millions, en augmentation
de 6,8 % par rapport a 2023. 4,5 millions d'unités de dispositifs médicaux onéreux ont été dispensées en 2024.

Champ > France (hors Mayotte pour les dépenses, y compris Mayotte pour les unités administrées), y compris le SSA.
Ensemble des médicaments de la liste en sus, des médicaments disposant d'une AAP ou d'une AAC et des dispositifs
médicaux délivrés en MCO, et en HAD pour les médicaments de la liste en sus.

Sources > ATIH, traitements Drees.

8. Dans le Dossier de la Drees 139, publié en juillet 2026, la dépense nette de médicaments est publiée pour des
médicaments de classe ATC2, soit un niveau plus fin que celui présenté ici, dans le respect du secret des affaires.
9. Jusqu'en 2019, un anti-infectieux figurait parmi ces trois premiers postes de dépenses.
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augmentent de 12,9 %. Le troisieme poste de
dépense correspond au nivolumab, un anti-
corps indiqué pour le traitement du cancer colo-
rectal, qui enregistre également une hausse de
ses dépenses (+5,6 %) et de ses volumes (+6,2 %)
en 2024 (graphique 2). Comme en 2023, le qua-
trieme poste de dépense est occupé par un anti-
infectieux, I'immunoglobuline humaine. Cette
derniere est inscrite sur la liste en sus depuis plus
de dix ans. La dépense liée a cette substance
active totalise 432 millions d'euros en 2024
(#1711 % par rapport a 2023). Le cinquieme poste

de dépense concerne une substance active de
traitement des maladies du systeme immunitaire,
I'ocrelizumab, utilisé dans le cadre du traitement
de la sclérose en plaques. Ses dépenses comme
ses volumes ont augmenteé de 9,7 % en 2024.

Les médicaments sous AAP ou AAC
coltent prés d'1,6 milliard d’euros

Les médicaments non rétrocédables™ sous AAP
ou AAC représentent une dépense de 1 558 mil-
lions d'euros dans le champ du MCO en 2024,
en augmentation par rapport a 2023 (+5,4 %).

[EIEENER Dépenses pour les dix substances actives les plus colteuses de la liste
en sus en MCO et HAD en 2018, puis de 2022 a 2024
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MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; HAD : hospitalisation a domicile.

1. Substance active appartenant a la classe des anticancéreux (antinéoplastiques).

2. Substance active appartenant a la classe des immunosuppresseurs.

3. Substance active appartenant a la classe des anti-infectieux.

Note > Le palmares est établi a partir des dix substances actives les plus coUteuses de la liste en sus de I'année 2024.
Les dépenses présentées sont brutes, soit hors remises. Conformément aux pratiques en vigueur et aux régles de
confidentialité encadrant les relations conventionnelles entre le CEPS et les entreprises du médicament, les remises

ne peuvent étre analysées qu’a un niveau agrégé. Les informations relatives aux remises par spécialité, ou médicament,
ne sont ni disponibles dans les données exploitées, ni communicables, afin de garantir le respect du secret des affaires.
Champ > France (hors Mayotte), y compris le SSA, champs MCO et HAD confondus.

Sources > ATIH, traitements Drees.

10. Les médicaments non rétrocédables sont ceux délivrés par la pharmacie hospitaliere dans le cadre d'une
hospitalisation. Les médicaments rétrocédables sont également délivrés par la pharmacie hospitaliere, mais pour un
usage au domicile du patient.

11. Les dépenses de médicaments sous AAP ou AAC, en HAD ou en SMR, non prises en compte dans cette fiche, ne
s'élévent qu‘a 18 millions d’euros en 2024.
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Cette hausse est bien moindre qu'en 2022 et 2023
(respectivement +80,5 % et +72,5 %), du fait de la
sortie du dispositif de certains médicaments et de
leur inscription a la liste en sus (CEPS, 2025)™.

Cing médicaments bénéficiant d'une AAP ou d'une
AAC concentrent, a eux seuls, 35 % des dépenses
associées a ces dispositifs et 20 % du nombre
total d'unités administrées. Le premier, Keytruda®
(pembrolizumab), est un médicament indiqué dans
le traitement de plusieurs cancers. Il est inscrit sur
la liste en sus pour plusieurs d'entre eux (comme
le mélanome ou le cancer colorectal) et bénéficie
d'une AAP pour plusieurs autres (comme le cancer
du sein triple négatif ou le cancer de I'cesophage).
La dépense correspondante s'éleve a 141 millions
d'euros en 2024 (<16 % par rapport a 2023). Le deu-
xieme, Abecma®, est un médicament indiqué dans
le traitement du myélome (cancer de la moelle
osseuse) chez les patients adultes. Il représente
une dépense totale de 132,5 millions d'euros, soit le
double de son montant enregistré en 2023. Le troi-
sieme, Enhertu® (trastuzumab et deruxtecan) est
aussi un médicament indiqué dans le traitement
du cancer du sein. Sa dépense atteint 117,2 millions
d'euros en 2024 et diminue de 36 % en un an, apres
une forte hausse entre 2022 et 2023. Le quatrieme,
Tecvayl® (teclistamab), est également indiqué
dans le traitement du myélome. Il représente au
total 78,1 millions d'euros (soit +18 % par rapport a
2023). L'Imfinzi®, médicament préconise dans le

traitement du cancer du poumon, recule a la cin-
quiéme position en 2024, avec une dépense de
70,7 millions d'euros (-35 % en un an).

Les dépenses aux prix d’achat affectées
aux dispositifs médicaux de la liste en sus
augmentent de 3,1%

Les dispositifs médicaux sont classés en quatre
catégories, selon leur risque potentiel pour la santé
publique (par exemple : compresses [catégorie ],
lentilles de contact [catégorie lla], produits de
désinfection des lentilles [catégorie IIb], protheses
de hanche [catégorie Ill], etc.). Certains sont pris
en charge en sus des prestations d’hospitalisa-
tion et représentent 2,4 milliards d'euros dans le
champ MCO en 2024 (le mode de financement
n'existe pas en HAD), soit une hausse de 3,1% par
rapport a 2023 (tableau 7). Leur progression est
plus marquée dans le secteur public (+4,5 %) que
dans le secteur privé a but lucratif (+1,5 %), contrai-
rement a 2023, oU I'augmentation était plus forte
dans le secteur privé a but lucratif. Depuis 2019,
les dépenses affectées aux dispositifs medicaux
de la liste en sus ont progressé moins vite que l'en-
semble de la consommation des soins hospitaliers
(+18,1%, contre +30,1 % en cing ans).

Les dix dispositifs médicaux les plus valorisés repre-
sentent 14,3 % de la dépense totale et concernent
tous des pathologies cardiaques (valves cardiaques
artificielles et stimulateurs). ®

La dépense de médicaments et de dispositifs onéreux a I’hopital

au sein de la dépense hospitaliere

Hors mécanisme de la rétrocession hospitaliere (2,2 milliards d’euros en 2024), qui permet aux phar-
macies hospitalieres de délivrer des médicaments aux patients pour un usage a leur domicile, la
dépense totale de médicaments a I'hopital public peut étre décomposée entre montants inclus
dans les forfaits des groupes homogenes de séjours (« intra-GHS »), soit 1,5 milliard d'euros, et les
dépenses des médicaments onéreux faisant I'objet de cette fiche, estimées a 4,4 milliards d’euros
remises déduites' dans les comptes de la santé (soit 70 % de leur dépense totale).

Dans le secteur prive a but lucratif, les dépenses de médicaments onéreux sont estimeées a 0,8 milliard
d’euros remises déduites. En appliquant a I'ensemble des consommations intermédiaires la méme
part de dépenses de médicaments intra-GHS que celle observée dans le secteur public, I'ordre de
grandeur des dépenses de médicaments intra-GHS peut étre estimé a 0,5 milliard d’euros. coe

12. C'’est notamment le cas du Keytruda® qui a obtenu des autorisations de mise sur le marché pour plusieurs
indications thérapeutiques (CEPS, 2025), les dernieres étant des indications pour le traitement du cancer de
I'endometre puis du col de I'utérus.
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Similairement, les dépenses de dispositifs médicaux a usage individuel sont estimées a1,3 milliard d'eu-
ros pour la liste en sus a I'hépital public, et a 3,4 milliards d’euros en intra-GHS. Dans le secteur privé
a but lucratif, elles sont estimées a 1,1 milliard d’euros également pour la liste en sus, et a 1,1 milliard
d‘euros en intra-GHS.

Décomposition de la dépense de médicaments et de dispositifs médicaux en France en 2024

Dépense de médicaments (hors Ehpad)

Dépense Remises’ Dépense nette
Lieu de délivrance (en milliards (en milliards (en milliards
d’euros) d’euros) d’euros)
Ville Pharmacie Remboursable 29,7 5,0 24,7
Non remboursable 2,8 n.c. 2,8
Pharr.natsle Rétrocession 2,2 n.e. 2,2
Etablissements hospitalicre
pu"’b“csz Intra-GHS 1,5 n.c. 1,5
Séjour Liste en sus
CtAAP + AAC 76 3.2 44
Ehan:na(fl‘e Rétrocession 0,0 n.e. 0,0
L ospitaliére
Et?blllssements Intra-GHS 0,5 n.c. 0,5
prives Séjour Liste en sus
CtAAP + AAC 14 06 08
Tous lieux Toutes listes 45,7 8,8 36,9

Dépense de dispositifs médicaux a usage individuel (hors Ehpad et hors optique)

Dépense Remises’ Dépense nette
Lieu de délivrance (en milliards (en milliards (en milliards
d’euros) d’euros) d’euros)
Ville Pharmacie Remboursable 12,8 n.e. n.e.
Non remboursable 0,6 n.e. n.e.
Etablissements " Intra-GHS 34 n.e. n.e.
) Séjour p
publics’ Liste en sus 1,3 n.e. n.e.
Etablissements L. Intra-GHS 11 n.e. n.e.
mor Séjour .
prives Liste en sus 11 n.e. n.e.
Tous lieux Toutes listes 20,3 0,3 20,0

Ehpad : établissements d'hébergement pour personnes agées dépendantes ; AAP : autorisation d’acces précoce ;
AAC : autorisation d'accés compassionnel ; GHS : groupe homogene de séjours ; n.c. : non concerné, les remises ne
s'appliquent pas aux médicaments intra-GHS dont les prix sont négociés directement par les établissements ; n.e.: non
estimé, les remises sur les médicaments rétrocédés sont comptabilisées avec les remises associées a la ville. Les remises
sur les dispositifs médicaux, s'élevant a 259 millions deuros, ne sont pas ventilées par lieu de délivrance.

1. Remises conventionnelles et remises d‘acces précoce et compassionnel, hors clause de sauvegarde.

2. Ftablissements publics et privés & but non lucratif.

Notes > Les dispositifs médicaux utilisés au cours des consultations médicales sont exclus, tout comme les dispositifs
médicaux non individualisables correspondant a un investissement de capital (appareils pour les IRM ou la
radiothérapie...). Il existe deux types de dispositifs médicaux a I'hopital : les dispositifs implantables (implants ou
greffons d’origine humaine), entre autre facturés en sus des séjours, et les dispositifs dont le coUt est inclus dans le
tarif des séjours hospitaliers (intra-GHS). La rétrocession hospitaliere correspond a la délivrance de médicaments en
pharmacie, mais les remboursements associés a ces médicaments sont inclus dans I'Ondam ville. Dans les dépenses
du secteur public, défini ici par le mode de financement, sont comptabilisées les dépenses de la quasi-totalité des
établissements privés a but non lucratif.

Lecture > En 2024, la dépense de médicaments en ville s‘éleve a 29,7 milliards d'euros pour les médicaments
remboursables, 2,8 milliards d'euros pour les médicaments non remboursables et 2,2 milliards d'euros pour les
rétrocessions. Au cours des s€jours (dans les établissements publics et privés), la dépense de médicaments représente
11,0 milliards d’euros, dont 9,0 milliards d’euros de médicaments inscrits sur la liste en sus ou sous AAP ou AAC.

Champ > France, y compris le SSA dans le secteur hospitalier et en ambulatoire, hors Ehpad sous forfait.

Sources > Comptes de la santé (et ATIH pour la dépense de médicaments et de dispositifs médicaux inscrits sur

la liste en sus des établissements publics).

1. Lescomptesdelasanté (Delecourt, Didier, 2025) estiment les dépenses des médicaments onéreux a 7,9 milliards
d’euros avant remises, contre 7,6 milliards d’euros dans le corps de cette fiche. Les données de médicaments
des caisses nationales de santé (CNS) reposent, jusqu’a présent, sur des données comptables de 'AMO et non
directement sur les prix d’achat du PMSI, comme c’est le cas dans cette fiche. Par ailleurs, sont exclus du champ de
la fiche les dépenses en SMR et HAD pour les médicaments sous AAP ou AAC.
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YT Sources et méthodes

Champ

Spécialités pharmaceutiques de la liste en sus (hors rétrocession hospitaliere), en France, y compris
le service de santé des armeées (SSA). Pour Mayotte, les données du centre hospitalier sont incluses
pour le nombre d'unités administrées, mais les dépenses associées ne sont pas comptabilisées dans
la mesure ou cet établissement n‘est pas soumis a la tarification a I'activité (T2A).

Pour les médicaments de la liste en sus, les données portent sur les champs de la médecine, chirurgie, obs-
tétrique et odontologie (MCO) et de I'hospitalisation a domicile (HAD). Les médicaments de la liste en sus
relevant des soins médicaux et de réadaptation (SMR), hors champ de cette fiche, ne représentent que
8,6 millions d'’euros en 2024. S'agissant des médicaments sous autorisation d'acces précoce (AAP) ou sous
autorisation d‘accés compassionnel (AAC), les données se limitent au champ MCO. Les dépenses corres-
pondantes en HAD ou en SMR, non prises en compte ici, s'‘élevent seulement a 18 millions d’euros en 2024.
Pour les dispositifs médicaux, les données portent uniquement sur le champ MCO, le dispositif de la
liste en sus n'existant pas pour des dispositifs médicaux en HAD et en SMR.

Les chiffres de la dépense pour les médicaments et les dispositifs médicaux de la liste en sus et sous
AAP ou AAC portent sur des données en date des soins (date de fin de séjour hospitalier).

Sources

Agence technique de I'information sur I'hospitalisation (ATIH), programme de meédicalisation des sys-
témes d'information (PMSI) [factures « H» et « P»], fichier complémentaire des médicaments onéreux
(« FichComp Med »), tables des dispositifs médicaux implantables (« DMIP ») et des médicaments sous AAP
ou AAC (« Medapac ») [voir annexe 3, « Les grandes sources de données sur les établissements de santé »).
Définitions

> Groupe homogene de séjour (GHS): il s'agit du tarif forfaitaire destiné a couvrir les frais occasion-
nés par la mise a disposition de I'ensemble des prestations relatives a I'hospitalisation du patient.
Cette couverture se base sur la classification en groupes homogenes de malades (GHM).

> Classe thérapeutique : le systeme de classification anatomique, thérapeutique et chimique (ATC)
est utilisé pour classer les médicaments. Ces derniers sont divisés en différents groupes selon
I'organe ou le systeme sur lequel ils agissent ou leurs caractéristiques thérapeutiques et chimiques.
> Substance active : elle désigne I'ensemble des composants d'un médicament qui possedent un effet
thérapeutique (qu'il s'agisse d'une substance pure chimiquement définie, d'un mélange de plusieurs
substances chimiquement proches ou encore d'une substance définie par son mode d’obtention).

Dans cette fiche, la distinction entre secteur public et secteur privé a but lucratif ne repose pas sur
leur statut juridique, mais sur leur mode de financement.

> Secteur public: il regroupe les hdpitaux publics et la majorité des établissements privés a but non
lucratif.

> Secteur privé a but lucratif : il regroupe les établissements de santé privés a but lucratif et le reste
des établissements privés a but non lucratif.

Pour en savoir plus

> Auvigne, F., et al. (2024, mars). Revue des dépenses : les dispositifs médicaux. Rapport, Igas-IGF.

> Cadillac, M., Maugendre, E. (2026, juillet). Innovation thérapeutique et régulation des prix :

les déterminants de la hausses des dépenses de médicaments en France (2016-2024). Le coUt réel
du médicament. Drees, Les Dossiers de la Drees, 139.

> Comité économique des produits de santé (CEPS) (2025, décembre). Rapport d’activité 2024.

> Cour des comptes (2025, septembre). Le bon usage des produits de santé. Rapport public thématique.
> Cour des comptes (2024, juin). Le Comité économique des produits de santé : un organisme a
conforter pour une régulation plus efficace. Exercices 2019-2023. Rapport.

> Delecourt, C., Didier, M. (dir.) (2025, septembre). Les dépenses de santé en 2024 — Résultats des
comptes de la santé — Edition 2025. Paris, France : Drees, coll. Panoramas de la Drees-Santé.

> Direction de la Sécurité sociale (2025, juin). Maladie. Rapport d’évaluation des politiques

de sécurité sociale (REPPS), données 2024.

> Ministere du Travail, de la Santé et des Solidarités (2021, juillet). Refonte du systéeme dérogatoire
d’acces aux médicaments. Autorisation d'acces précoce, autorisation d’accés compassionnel

et cadre de prescription compassionnelle.

174 Les établissements de santé en 2024 > Edition 2026 > Drees



https://www.igas.gouv.fr/sante/revue-de-depenses-mission-sur-la-regulation-des-depenses-de-dispositifs-medicaux-dm
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/les-dossiers-de-la-drees/260701_medicaments-remboursables
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https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/les-dossiers-de-la-drees/260701_medicaments-remboursables
https://sante.gouv.fr/ministere/acteurs/instances-rattachees/comite-economique-des-produits-de-sante-ceps/article/rapports-d-activite-du-ceps
https://www.ccomptes.fr/fr/publications/le-bon-usage-des-produits-de-sante
https://www.ccomptes.fr/fr/publications/le-comite-economique-des-produits-de-sante-ceps
https://www.ccomptes.fr/fr/publications/le-comite-economique-des-produits-de-sante-ceps
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse-infographie-documents-de-reference/250930-Panorama-d%C3%A9penses-de-sant%C3%A9#:~:text=Les%20d%C3%A9penses%20de%20biens%20m%C3%A9dicaux,totale%20(2%2C0%20%25).
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse-infographie-documents-de-reference/250930-Panorama-d%C3%A9penses-de-sant%C3%A9#:~:text=Les%20d%C3%A9penses%20de%20biens%20m%C3%A9dicaux,totale%20(2%2C0%20%25).
https://evaluation.securite-sociale.fr/home/maladie.html
https://evaluation.securite-sociale.fr/home/maladie.html
https://sante.gouv.fr/soins-et-maladies/medicaments/professionnels-de-sante/autorisation-de-mise-sur-le-marche/article/autorisation-d-acces-precoce-autorisation-d-acces-compassionnel-et-cadre-de
https://sante.gouv.fr/soins-et-maladies/medicaments/professionnels-de-sante/autorisation-de-mise-sur-le-marche/article/autorisation-d-acces-precoce-autorisation-d-acces-compassionnel-et-cadre-de
https://sante.gouv.fr/soins-et-maladies/medicaments/professionnels-de-sante/autorisation-de-mise-sur-le-marche/article/autorisation-d-acces-precoce-autorisation-d-acces-compassionnel-et-cadre-de

La part des établissements de santé

dans la consommation de soins

En 2024, la consommation de soins hospitaliers atteint 120,7 milliards d’euros, soit

47 % de la consommation de soins et de biens médicaux et 5,9 % de la consommation
finale effective des ménages. Les soins hospitaliers augmentent en valeur a un rythme
moins soutenu qu’en 2023, du fait d'un net ralentissement des prix, et les volumes

de soins accélerent [égérement. La consommation de soins hospitaliers dans le secteur
public ralentit en raison du repli des dépenses énergétiques. Elle décélére aussi dans
le secteur privé, en raison du ralentissement des rémunérations des cliniques privées
et des honoraires de leurs praticiens libéraux. La Sécurité sociale est le principal
financeur des soins hospitaliers (92,8 % du total en 2024). Elle prend davantage

en charge les dépenses de I'hdpital public que celles des cliniques privées. En 2024,

le reste a charge des ménages est stable dans le secteur public, 21,0 %. Il augmente
en revanche dans le secteur privé a but lucratif, a 6,7 %, aprés 5,9 % en 2023.

Le volume de soins hospitaliers accélere
légerement en 2024

La consommation de soins du secteur hospitalier
recouvre I'ensemble des séjours et consultations
aI'ndpital en médecine, chirurgie, obstétrique et
odontologie (MCO), en hospitalisation a domicile
(HAD), en soins médicaux et de réadaptation
(SMR) et en psychiatrie (voir encadré Sources et
meéthodes). En valeur, c’'est-a-dire en euros cou-
rants, elle s'éleve en 2024 a120,7 milliards d'eu-
ros, représentant 47 % de la consommation de
soins et de biens médicaux (CSBM) et 5,9 % de la
consommation effective des ménages.

La consommation des soins hospitaliers ralentit
par rapport aux années précédentes, tout en
demeurant dynamique : +3,1 % en 2024, apres
+6,0 % en 2023 et +4,5 % en 2022 (graphique 7).
Ce ralentissement s'explique par une nette décé-
|ération des prix (+0,8 %, apres +3,8 % en 2023) ;
en 2024, les prix des soins hospitaliers augmen-
tent moins vite que I'inflation totale (+2,0 %)". La
consommation de soins hospitaliers reste néan-
moins plus dynamique qu‘avant la crise sanitaire

1. Insee, indice des prix a la consommation.

liée a I'épidémie de Covid-19: entre 2014 et 2019,
les dépenses hospitalieres en euros courants
augmentaient en moyenne de 1,8 % par an.
Contrairement aux prix, le volume économique
de soins consommés accélere légerement
(+2,3 % en 2024, apres +2,1 % en 2023).

La consommation de soins ralentit
fortement dans le secteur public,
en raison d'une baisse marquée des prix

En 2024, la consommation de soins dans le
secteur hospitalier privé a but lucratif? (voir
encadré Sources et méthodes) atteint 27,1 mil-
liards d'euros (tableau 7). Uactivité de ce secteur
ralentit (+4,1 %, apres +5,2 % en 2023), mais son
rythme reste supérieur a celui d'avant la crise
sanitaire (+2,0 % par an entre 2014 et 2019 en
moyenne). Ce ralentissement s'explique a la fois
par un léger ralentissement des volumes d'acti-
vité (+3,2 %, apres +3,8 % en 2023) et des prix
(+0,9 %, aprés +1,3 % en 2023).

La consommation de soins dans le secteur hospi-
talier public® (voir encadré Sources et méthodes)

2. Dans cette fiche, le secteur public est défini par le mode de financement et regroupe les hopitaux publics et la
majorité des établissements privés a but non lucratif, tandis que le secteur privé a but lucratif regroupe les cliniques
privées et le reste des établissements privés a but non lucratif.

3. La fagon de comptabiliser les dépenses n‘est pas la méme pour le secteur public et le secteur privé a but lucratif
(voir encadré Sources et méthodes). Dans le secteur public, secteur non marchand, elle est évaluée au coUt des
différents facteurs de production ; dans le secteur privé a but lucratif, secteur marchand, elle est évaluée a I'aune du
prix facturé par les cliniques privées en contrepartie des soins délivrés.
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ralentit nettement (+2,9 %, apres +6,3 % en
2023) pour atteindre 93,7 milliards d’euros. Le
taux de croissance du secteur public est le plus
faible depuis 2020, mais il reste supérieur a celui
d‘avant crise (+1,8 % par an entre 2014 et 2019 en
moyenne). Le ralentissement de la consomma-
tion de soins hospitaliers publics s'explique prin-
cipalement par le fléchissement des prix (+0,8 %,
apres +4,6 % en 2023). A I'inverse, le volume des
soins hospitaliers publics accélere (+2,1 %, apres
+1,6 % en 2023 et -1,2 % en 2022). La part de la
consommation de soins hospitaliers publics
dans la CSBM diminue de 0,3 point, de 371 % a
36,8 %. Elle reste stable dans la consommation
effective des ménages depuis 2022 (4,6 %).

Les dépenses de consommation de soins
hospitaliers publics ralentissent avec
le repli des dépenses énergétiques

Le ralentissement de la consommation de soins
hospitaliers publics s'observe pour ses principaux
coUts de production (tableau 2), mais s'explique

pour moitié par le repli des dépenses d'énergie,
chauffage et eau : ces dernieres reculent de pres
de 30 % en 2024, apres de fortes hausses obser-
vées en 2023 (+77 %) et 2022 (+13 %). Les achats
de biens médicaux augmentent au contraire
fortement (+7,2 %, apres +5,7 %), en lien avec la
forte croissance des dépenses de médicaments
et dispositifs médicaux onéreux a I'hdpital (voir
fiche 23, « Les médicaments et dispositifs meédi-
Caux ONéreux »).

Les rémunérations du personnel hospitalier
non médical représentent 48 % de la consom-
mation de soins hospitaliers dans le secteur
public, et constituent le co0t de production
le plus important. Elles augmentent de 3,7 %
en 2024, mais ralentissent par rapport a 2023
(+4,6 %) et 2022 (+5,0 %), années de la revalori-
sation du point d'indice de la fonction publique
(+3,5 % enjuillet 2022 et +1,5 % en juillet 2023)
et de la mise en place de plusieurs mesures
catégorielles (hausse des indemnités de garde
et de sujétion). Les rémunérations du personnel

[Tk Evolution de la consommation de soins hospitaliers en valeur,

volume et prix depuis 2014

Volume
En %

M Prix

-10
2014 2015 2016 2017 2018

2019 2020 2021

= Evolution

2022 2023 2024

Lecture > En 2024, la consommation de soins hospitaliers augmente de 3,1 % en valeur. Cette évolution
se décompose en une hausse du volume de soins de 2,3 % et une hausse des prix de 0,8 %.
Champ > France (non compris Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA. Les dépenses de soins de longue

durée ne sont pas incluses.
Source > Drees, comptes de la santé.
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1E1-1CEAN Consommation de soins hospitaliers par secteur en valeur,
volume et prix depuis 2014

2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024

65,5 | 66,6 | 68,0 | 69,3 | 700 | 716 | 76,9 | 81,7 | 85,7 | 911 | 93,7

Secteur public
(en milliards d'euros)

Evolution (en %) 2,4 1,7 21 19 1,0 2,2 7,5 6,1 4,9 6,3 2,9
Volume (en %) 2,0 2] 1,9 0,5 0,5 00 | -77 2,7 1,2 1,6 2]
Prix (en %) 05| -04 0,2 1,4 0,5 2,2 | 16,4 3,3 6,3 4,6 0,8

Part de la consommation de soins
dans la CSBM (en %)

Part de la consommation de soins
dans la consommation finale 4,3 4,3 4,3 4,3 4,3 4,3 4,7 4,7 4,6 4,6 4,6
effective des ménages (en %)

349 | 349|349 | 350 | 349 | 349 | 368 | 36,3 | 366 | 371 | 36,8

Secteur privé a but lucratif

Al ¢ 19,2 | 19,7 | 20,2 | 20,5 | 20,9 | 21,2 | 21,9 | 241 | 24,8 | 26,0 | 271
(en milliards d'euros)

Evolution (en %) 1,3 2,2 29 13 2,0 1,5 3,2 | 10,0 2,9 52 41
Volume (en %) 1,5 3,5 4,4 29 3,2 08| -27 94 24 3,8 3,2
Prix (en %) -0,2 1,2 14 -1,6 1,2 0,7 6,0 0,5 0,5 13 0,9

Part de la consommation de soins
dans la CSBM (en %)

Part de la consommation de soins
dans la consommation finale 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 14 14 1,3 1,3 1,3
effective des ménages (en %)

10,2 | 10,3 | 104 | 10,3 | 104 | 10,3 | 10,5 | 10,7 | 10,6 | 10,6 | 10,6

CSBM : consommation de soins et de biens médicaux.

Note > Le secteur public est défini par le mode de financement et regroupe les établissements publics et la majorité
des établissements privés a but non lucratif. Le secteur privé a but lucratif regroupe les établissements privés a but
lucratif et le reste des établissements privés a but non lucratif.

Champ > France (non compris Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA. Les dépenses de soins de longue
durée ne sont pas incluses.

Source > Drees, comptes de la santé.

JETIEEITFA Evolution des soins hospitaliers publics par poste de dépense depuis 2022

En %
0 0 024 Pa e 0
Rémunérations du personnel médical 6,4 55 3,0 14,7
Rémunérations du personnel non médical 50 4,6 3,7 47,5
Services de santé 11,6 16,9 3,0 2,9
Achats de biens médicaux 0,0 57 72 131
Energie, chauffage, eau 13,2 77,3 -29,0 17
Autres achats de biens et de services 4,4 6,0 -0,6 81
Consommation de capital fixe 6,8 29 -1,5 54
Impots nets de subventions et autres charges 6,0 47 8,0 6,6
Secteur public 4,9 6,3 2,9 100,0

Note > Le secteur public est défini par le mode de financement et regroupe les établissements publics et la majorité
des établissements privés a but non lucratif. Les services de santé comptablisent des dépenses de sous-traitance

a caractere médical, de services extérieurs (personnels médicaux et paramédicaux), de médecins consultants
exceptionnels et de transports d'usagers.

Champ > France (non compris Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA. Les dépenses de soins de longue
durée ne sont pas incluses.

Source > Drees, comptes de la santé.
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meédical, dont la part dans les coUts de produc-
tion est plus limitée (15 %), ralentissent égale-
ment (+3,0 % en 2024, apres +5,5 % en 2023 et
+6,4 % en 2022).

Les rémunérations des cliniques privées et
les honoraires de leurs praticiens libéraux,
tous deux dynamiques, ralentissent

Dans le secteur privé a but lucratif, les rémuné-
rations des cliniques privées (recettes générées
par leurs activités de soins, hors honoraires)
atteignent 20,5 milliards d’euros en 2024,
soit 75,6 % du total (tableau 3). Le reste de la
consommation des soins en cliniques privées
correspond aux honoraires des praticiens libé-
raux y exergant, évalués a 6,6 milliards d'euros.

La part des établissements de santé dans la consommation de soins

Les honoraires des praticiens libéraux sont
dynamiques mais ralentissent (+4,5 %, apres
+7,5 % en 2023). C'est aussi le cas des rémuné-
rations des cliniques privées, qui augmentent
de 3,9 %, apres 4,4 % en 2023. Cette hausse
provient d'abord de I'activité de MCO (+3,2 %)
et du rebond des forfaits (+16,4 %, apres -17,6 %
en 2023)%. 'HAD est tres dynamique (+11,2 %),
mais son poids reste limité (1,8 % de la rémuné-
ration des cliniques privées). Les dépenses de
psychiatrie décélerent Iégerement par rapport
a 2023, mais sont aussi dynamiques (+3,7 %,
apres +4,1 % en 2023). L'activité de SMR et les
dialyses progressent légerement (autour de +1 %
chacune). Les dépenses de médicaments en sus
ou en acces dérogatoire augmentent de 13,6 %,

11 CETE] Décomposition de la consommation de soins hospitaliers dans le secteur

Structure | Evolu
(en %) (en %,

privé a but lucratif depuis 2021

Niveaux
(en millions d’euros)

Honoraires des praticiens 5701,5 58921 6336,7 6621,6 24,4 75 4,5
Rémunérations des cliniques 18357,2 | 18861,8 | 19696,5 | 20474,4 75,6 4,4 3,9
MCO 9328/ 94278 | 105281 | 10864,6 40,1 n,7 3.2
SMR 2804,3 27154 23800,8 28289 10,4 3] 1,0
PSY 906,4 994,3 1034,6 1073,3 4,0 41 3,7
Médicaments en sus’ 646,8 719,2 7811 8871 3,3 8,6 13,6
Dispositifs médicaux en sus’ 784,0 819,4 834,3 809,7 3,0 18 -2,9
Forfaits et assimilés? 1612,9 1783,2 1469,9 1710,2 6,3 -17,6 16,4
Dialyse 1271,8 1302,9 1369,3 1384,9 51 5] 11
HAD 2821 314,9 339,4 3773 14 7.8 1,2
Cures thermales 218,7 299,7 346,0 3724 14 15,5 7,6
Compensation de la perte d'activité® 502,0 485,0 193,0 166,0 0,6 -60,2 | -14,0
Secteur privé 24058,7 | 24753,9 | 26033,3 | 27 096,0 100,0 52 4,

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; SMR : soins médicaux et de réadaptation ; PSY : psychiatrie ;
HAD : hospitalisation a domicile.

1.Y compris remises.

2. Forfait activités isolées, forfait annuel prélevements d‘organes, forfait urgences, forfait journalier, forfait
complémentaire santé solidaire (C2S), forfait IVG et forfait établissements situés a I'étranger.

3. Garantie de financement (GF), sécurisation modulée a l'activité (SMA).

Note > Le secteur public est défini par le mode de financement et regroupe les établissements publics et la majorité
des établissements privés a but non lucratif. Le secteur privé a but lucratif regroupe les établissements privés a but
lucratif et le reste des établissements privés a but non lucratif.

Champ > France (non compris Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA. Les dépenses de soins de longue
durée ne sont pas incluses.

Source > Drees, comptes de la santé.

4. Les reversements au titre du coefficient prudentiel (-45 % en 2023 parmi les forfaits) et des missions d'intérét
général (Mig) et missions d'intérét général et d'aide a la contractualisation (Migac) [-29 % en 2023 parmi les forfaits]
ont le plus contribué a la baisse des forfaits et assimilés en 2023.
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tandis que les dépenses de dispositifs médicaux
en sus diminuent de 2,9 %°. Les dépenses de
compensation de la perte d'activité® des cli-
niques diminuent de nouveau (-14,0 % en 2024,
apres -60,2 % en 2023, année de l'arrét de la
garantie de financement), suivant des baisses
progressives entre 2020 et 2022.

La Sécurité sociale est le principal
financeur des soins hospitaliers

En 2024, sur les 120,7 milliards d’euros de
consommation hospitaliere, 112,1 milliards
d’euros sont financés par la Sécurité sociale,
soit 92,8 % (graphique 2), faisant de la Sécurité
sociale le principal financeur des soins hos-
pitaliers. Avec le financement de I'Etat (aide
médicale de I'Etat [AME], hépitaux militaires,
dépenses au titre des invalides de guerre, dis-
positifs Covid-19), le financement des soins

hospitaliers par les administrations publiques
s'établit a 113,4 milliards d’euros (93,9 %). Le
financement des organismes complémentaires
(OC) - mutuelles, entreprises d'assurances et
institutions de prévoyance — s'éléve a 4,6 mil-
liards d'euros en 2024, soit 3,8 % des dépenses
de soins hospitaliers totales, et le reste a charge
des ménages — les paiements directs des
meénages — a 2,7 milliards d'euros (2,2 %).

En 2024, la Sécurité sociale finance 94,3 % des
soins des hopitaux publics, et 87,9 % des soins
des cliniques privées. La part de ces dépenses
prise en charge par les OC est, en revanche, sen-
siblement plus faible dans les hopitaux publics
(3,5 %) que dans les cliniques privées (5,1 %). Le
reste a charge des ménages s'établit par consé-
quent a1,0 % dans le secteur hospitalier public,
contre 6,7 % dans le secteur hospitalier privé a
but lucratif.

[SEET¥ Financement de la consommation de soins hospitaliers par secteur
en 2024
W CSBM Secteur privé a but lucratif Il Secteur public W Total
100 1%
94,3 92
87,9 228

50 787

60

40

20 12,8 Jg

51 35 38 = 6.7
0 07 03 13 11 . e W0 22,
Sécurité sociale Etat Organismes Ménages

CSBM : consommation de soins et de biens médicaux.

complémentaires

Note > Le secteur public est défini par le mode de financement et regroupe les établissements publics et la majorité
des établissements privés a but non lucratif. Le secteur privé a but lucratif regroupe les établissements privés a but
lucratif et le reste des établissements privés a but non lucratif.

Champ > France (non compris Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA. Les dépenses de soins de longue
durée ne sont pas incluses.

Source > Drees, comptes de la santé.

5. Voir fiche 23, « Les médicaments et dispositifs médicaux onéreux», sur un périmetre toutefois légerement
différent, car les estimations n'y integrent notamment pas les remises sur les dispositifs onéreux d'une part, et les
dépenses en SMR et HAD pour les médicaments sous autorisation d'accés précoce (AAP) et autorisation d'accés
compassionnel (AAC)d'autre part. Par ailleurs, les données de médicaments des comptes de la santé reposent jusqu’a
présent sur des données comptables de I'assurance maladie, et pas directement sur les prix d’achat du programme
de médicalisation des systemes d'information (PMSI), comme c’est le cas dans la fiche 23.

6. Les dépenses de compensation de perte d'activité correspondent a la garantie de financement (dispositif
compensant les pertes d'activité des cliniques dues a la pandémie de Covid-19) de 2020 a 2022, puis a la sécurisation
modulée a l'activité (incitation a l'activité des cliniques), qui a remplacé la garantie de financement a partir de 2023.
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Le reste a charge des ménages diminue
dans le secteur public et augmente
dans le secteur privé a but lucratif

Entre 2010 et 2019, la part de financement
par les administrations publiques dans les
deux secteurs a été relativement stable : elle
€tait en moyenne de 93,8 % dans le secteur
public et de 88,8 % dans le secteur privé a but
lucratif (graphique 3). Elle a augmenté avec la
crise sanitaire pour s'établir a 94,8 % des soins
hospitaliers publics et 89,8 % des soins des cli-
niques privées en 2020. Les années suivantes,
la part de financement par les administrations
publiques des soins hospitaliers publics a cr0

régulierement jusqu’en 2023 (95,6 %), et elle est
quasiment stable en 2024 (95,5 %). Dans le sec-
teur privé a but lucratif, elle baisse depuis 2021
et s'établit a 88,2 % en 2024.

Le reste a charge des ménages dans le secteur
public est de 0,9 milliard d'euros en 2024, soit
1,0 % de la consommation de soins hospitaliers
publics. Il est stable par rapport a 2023 (1,0 %). Il
a nettement diminué durant la derniére décen-
nie : en 2074, il s'établissait a 3,2 %. Cette diminu-
tion peut notamment s'expliquer par la hausse
de la prévalence des affections de longue durée
(ALD)” au cours des dernieres années. En effet,
le nombre d'assurés du régime général reconnus

Evolution du financement de la consommation de soins hospitaliers

par secteur depuis 2014
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Financement du secteur public

2022 2023 2024

Financement du secteur privé a but lucratif

2022 2023 2024

Note > Le secteur public est défini par le mode de financement et regroupe les établissements publics et la majorité
des établissements privés a but non lucratif. Le secteur privé a but lucratif regroupe les établissements privés a but
lucratif et le reste des établissements privés a but non lucratif.

Champ > France (non compris Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA. Les dépenses de soins de longue
durée ne sont pas incluses.

Source > Drees, comptes de la santé.

7. Une affection de longue durée (ALD) exonérante est une maladie qui nécessite des soins prolongés et des
traitements particulierement co0teux. Les patients reconnus en ALD bénéficient d’une prise en charge a 100 % par la
Sécurité sociale des soins liés a cette affection.
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en ALD a augmenté de 37 % entre 2010 et 2022
(environ +2,7 % par an), en lien notamment avec
le vieillissement de la population (Albertone
et al., 2024). Les personnes atteintes d'ALD,
nécessitant des soins en moyenne plus colteux,
seraient plus souvent prises en charge dans les
établissements publics qui se spécialiseraient
davantage dans les interventions lourdes. Les
dépenses de santé des bénéficiaires du dispo-
sitif d’ALD étant prises en charge a 100 % par la

Sécurité sociale pour les soins liés a leur affec-
tion, l'augmentation du nombre de bénéficiaires
dans le secteur public contribue a la baisse du
reste a charge des ménages dans ce secteur.

Le reste a charge des ménages dans le secteur
privé a but lucratif augmente et atteint 6,7 %
en 2024 (apres 5,9 % en 2023 et 5,0 % en 2022).
Cette hausse pourrait s'expliquer par I'augmen-
tation des dépassements d’honoraires dans les
cliniques privées. m

=Y Sources et méthodes

Champ
France (non compris Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA. Les dépenses de soins de
longue durée (SLD) ne sont pas incluses.

Sources

Les résultats globaux présentés dans cette fiche sont issus des comptes de la santé, qui mesurent
annuellement la consommation de soins et de biens médicaux en France, par financeur, et en
décomposent la dynamique en valeur, volume et prix.

Définitions

Dans les comptes de la santé, la distinction entre les secteurs public et privé a but lucratif ne repose
pas sur leur statut juridique, mais sur leur mode de financement.

> Secteur public: il regroupe les hépitaux publics stricto sensu, les hdpitaux militaires et la majorité
des établissements privés a but non lucratif (ceux auxquels s'applique la grille de tarification des
hépitaux publics). Dans les comptes de la santé, le secteur public est considéré comme un secteur
non marchand. La consommation de soins hospitaliers y est donc évaluée en fonction des colts des
différents facteurs de production : rémunération des salariés, consommation intermédiaire, impots
sur la production nette des subventions et consommation de capital fixe.

> Secteur privé a but lucratif : il comprend les établissements privés a but lucratif (cliniques privées)
ainsi que le reste des établissements privés a but non lucratif (ceux auxquels s'applique la grille
de tarification des cliniques privées). Dans les comptes de la santé, le secteur privé est considéré
comme un secteur marchand : la consommation de soins y est donc calculée a partir des recettes
des cliniques.

> Consommation de soins hospitaliers : elle regroupe I'ensemble des services fournis par les établis-
sements de santé publics ou privés a but lucratif dans le cadre du traitement de |'état de santé des
patients. Elle inclut les soins des séjours et consultations, ainsi que la composante d’hébergement
liée a I'hospitalisation. En revanche, elle exclut les suppléments liés aux séjours tels que la chambre
particuliere, la télévision ou internet, qui ne sont pas considérés comme relevant du champ de la
santé. Ces soins couvrent I'ensemble des activités réalisées a I'hpital, a I'exception des SLD, qui ne
relevent pas du périmetre de cette fiche. lls couvrent ainsi la médecine, chirurgie, obstétrique et
odontologie (MCO) ; les soins médicaux et de réadaptation (SMR), qui concernent notamment la
prise en charge apres des ésions traumatiques, des poses de protheses, etc. ; la psychiatrie (PSY), qui
accueille des patients souffrant de troubles psychiques, ainsi que I'hospitalisation a domicile (HAD)
et les urgences.

> Consommation intermédiaire : valeur des biens et services transformés ou enti€rement consom-
meés au cours du processus de production. La consommation intermédiaire n‘inclut pas I'usure des
actifs fixes mobilisés pour la production (la production des soins hospitaliers dans le cas présent).
Celle-ci est enregistrée dans la consommation de capital fixe. eoo
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> Consommation de soins et de biens médicaux (CSBM): il s'agit du principal agrégat des comptes
de la santé. Elle mesure le montant de dépenses nationales en biens et services considérés comme
«de santé », au sens ou ils traitent directement une perturbation de I'état de santé des personnes.
En d'autres termes, elle représente la valeur totale des biens et services consommés concourant
directement au traitement d’une perturbation de |'état de santé. Cette dépense inclut I'ensemble
des biens médicaux et soins courants, y compris ceux des personnes prises en charge au titre des
affections de longue durée (ALD). Elle exclut, en revanche, les dépenses relatives a la gestion et au
fonctionnement du systéme de santé (dépenses de gouvernance), a la prévention, ainsi qu‘aux SLD,
comptabilisés par ailleurs dans I'agrégat plus large de la dépense courante de santé au sens interna-
tional (DCSi).

> Consommation finale effective des ménages: elle inclut tous les biens et les services acquis par
les ménages résidents pour la satisfaction de leurs besoins, que ces acquisitions aient fait ou non
I'objet d’une dépense de leur part. La consommation effective des ménages comprend donc, en
plus des biens et des services acquis par leurs propres dépenses de consommation finale, les biens
et les services qui, ayant fait |'objet de dépenses de consommation individuelle des administrations
publiques ou des institutions sans but lucratif au service des ménages (ISBLSM), donnent lieu a des
transferts sociaux en nature de leur part vers les ménages.

Pour en savoir plus

> Albertone, M., et al. (2024, septembre). Revue de dépenses relative aux affections de longue
durée (ALD) : Pour un dispositif plus efficient et équitable. Rapport, Igas-IGF.

> Bonal, M., Legal, R., Vincent, R. (dir.) (2025, octobre). Les dépassements d’honoraires — Pratiques
des médecins, part dans leurs revenus, et impacts pour les patients. Paris, France : Irdes, coll.

Les rapports de I'lrdes, 596.

> Delecourt, C., Didier, M., (dir.) (2025, septembre). Les dépenses de santé en 2024. Résultats

des comptes de la santé - Edition 2025. Paris, France : Drees, coll. Panoramas de la Drees-Santé.

> Lapinte, A., Pollak, C., Solotareff, R. (dir.) (2024, juillet). La complémentaire santé : acteurs,
bénéficiaires, garanties - Edition 2024. Paris, France : Drees, coll. Panoramas de la Drees-Santé.
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https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications-communique-de-presse/panoramas-de-la-drees/240710_Panorama_ComplementaireSante2024

La situation économique et financiere

des hopitaux publics

En 2024, la dégradation des comptes financiers des hopitaux publics se poursuit,

en raison de la détérioration de leur résultat d’exploitation. Leur déficit s'éleve

a 2,9 milliards d’euros, apres 2,4 milliards en 2023, soit 2,7 % de leurs recettes,

une proportion encore jamais observée depuis 2005. Les dépenses progressent pour
I'ensemble des grands titres de charges (+3,9 %), a I'exception de celles a caractére
hotelier et général. Les recettes augmentent plus modérément que les dépenses
(+3,4 %), ce qui se traduit par un creusement du déficit en 2024. Aprées avoir culminé
a 5,4 % des recettes en 2023, I'effort d’investissement se replie en 2024. Dans le
méme temps, les dotations aux amortissements continuent a se replier et la capacité
d’autofinancement chute a nouveau, a 1,0 %. Le ratio d'indépendance financiere,

qui mesure la part de la dette dans les capitaux permanents, s'améliorait depuis 2020,
en raison des mesures de restauration des capacités financiéres prévues dans le cadre
du Ségur de la santé. Il diminue en 2024 et revient a son niveau de 2022.

La dégradation des comptes financiers
des hopitaux publics se poursuit en 2024

En 2024, le déficit global (résultat net néga-
tif) des hopitaux publics atteint 2,9 milliards
d’euros', apres 2,4 milliards en 2023, ce qui pro-
longe I'€volution observée ces dernieres années
(graphique 1). Rapporté aux recettes, le résultat
net estde-2,7 % en 2024 contre -2,3 % en 2023
(tableau 1) ; c’est le déficit le plus important
depuis 2005, point de départ des observations.
Cette nouvelle dégradation reflete I'évolution
du résultat d’exploitation.

Le résultat net correspond, en effet, a la somme
de trois composantes : le résultat d’exploitation
(activités courantes), le résultat financier (issu
des placements ou des dettes) et le résultat
exceptionnel (voir annexe 1, « Glossaire écono-
mique et financier »). En 2024, leurs évolutions
respectives, qui restent contrastées, confirment
et exacerbent les tendances observées en 2022
et 2023. L'évolution de la situation financiere des
hépitaux publics est largement attribuable a la

dégradation du résultat d'exploitation : le défi-
cit d’exploitation, qui s'établissait a -1,9 milliard
d'euros en 2023, atteint -2,5 milliards d’euros
en 2024 (graphique 1). Cette nouvelle détério-
ration, quoique moindre qu‘en 2022 et 2023,
peut notamment s'expliquer par le non-dégel du
coefficient prudentiel de 0,7 % des tarifs décide
en fin d’année et par la réduction des dispositifs
de soutien mis en place pendant la crise sanitaire.
Elle s'inscrit dans un contexte de hausse passée
de l'inflation, mais également d'accélération du
glissement-vieillesse-technicité (GVT)?, a la suite
des revalorisations salariales décidées lors du
Ségur de la santé en 2020 (du fait, par exemple,
du raccourcissement de durées d'échelons ou
de l'accroissement d'écarts d'indices entre éche-
lons). En effet, I'Inspection générale des affaires
sociales (Igas) estime que certaines mesures n‘ont
pas été entierement compensées (a hauteur de
0,6 milliard, dont 0,1 milliard correspondant a la
non-revalorisation du forfait de rémunération
des internes), de méme que I'accroissement du

1. Sauf indication contraire, tous les chiffres de cette publication portent sur le budget global des établissements
publics de santé, c'est-a-dire sur I'ensemble des budgets (budget principal et budgets annexes) consolidés des flux
internes entre budget principal et budgets annexes (voir annexe 1, « Glossaire économique et financier »).

2. lindicateur de glissement-vieillesse-technicité (GVT) correspond a I'évolution de la masse salariale liée a
I'ancienneté et a la montée en qualification des agents en poste, d’'une part, et au renouvellement des agents
sortants, d'autre part, indépendamment de toute mesure générale de revalorisation salariale, telle que I'évolution
du point d'indice.
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Compte de résultat des hdpitaux publics depuis 2005

M Résultat d’exploitation [ Résultat financier [ Résultat exceptionnel === Résultat net

1500 En millions d’euros
1000
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0
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-1500
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>

a 'N

,1/0003 ,LOQQ) ,]90’\ ’]/00% ,‘190% q/O\Q ,1,0\ ,19{1/ rl/ox“) q/O\D‘ q/0'® (19'@ ,]/0\/\ q,Q\(b q/Q'\Q’ (19'19 (]9’1/ ,]9']9’ q/o’\?’ q/g’\/
Note > Le compte 7722 (produits sur exercices antérieurs a la charge de I’Assurance maladie) est exclu du résultat
exceptionnel et inclus dans le résultat d’exploitation, mais cette correction n'est pas effective entre 2006 et 2011
inclus, étant donné que le compte 772 n'est pas subdivisé sur cette période (anciennes instructions budgétaires

et comptables M21).

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), hors SSA.

Sources > DGFiP, SAE, traitements Drees.

eI CETVRN Excédent ou déficit des hopitaux publics depuis 2015

Poids
L. .. | dansles
Catégorie Effectif D
(en %)
Ensemble
des hépitaux 797 100 05| -01|-09|-07|-07 | -01| -04 | 13| -23 | -27
publics
AP-HP 1 9,2 0,5 07 | 23 1,6 21| 30 | 27| -32 | -39 | 42
Autres CHR 31 29,8 A1 | -04 | -0 0,2 0,5 0,8 03 | -03 13 | 1,6

CH spécialisés

S 81 7.2 0,3 0,8 0,9 0,7 0,8 1,2 13 2,2 2,0 14
en psychiatrie
CH ex-hépitaux 180 2,9 0,3 0,9 01| -03 | -04 1,2 04 | 43| 29| 15
locaux
Trés grands CH 177 74,6 -0,5 01| -06 | -03 | -04 00 | -04 | 43| 22| -28
Grands CH 145 13,6 -06 | -09 | 47| 45| 43| -07 | 07 | 16 | 24 | 2,8
Moyens CH 270 9,4 -06 | -0,9 -1,5 1,7 1,5 | -04 | -0,5 1,4 -2,5 | -2,6
Petits CH 205 2,4 01 06 | -05 | -04 | -09 07 | -01 16| -30 | 17

AP-HP : Assistance publique - Hopitaux de Paris ; CHR : centre hospitalier régional ; CH : centre hospitalier.

Note > Les effectifs indiqués dénombrent des entités juridiques. Les hopitaux publics sont classés en quatre catégories
de taille, mesurées a partir de la somme des produits de leur budget global : les tres grands CH (plus de 150 millions d'euros),
les grands CH (plus de 70 millions d'euros), les CH moyens (entre 20 et 70 millions d’euros) et les petits CH (moins de

20 millions d’euros). En complément, certaines catégories d'établissements spécifiques ont été isolées (AP-HP, autres
centres hospitaliers régionaux, centres hospitaliers spécialisés en psychiatrie et centres hospitaliers ex-hépitaux locaux).
Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), hors SSA.

Sources > DGFiP, SAE, traitements Drees.
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GVT qui en découle (a hauteur de 1,1 milliard)
[Gratieux, Le Guillou, 2025]3.

Le résultat financier est, quant a lui, structurelle-
ment négatif en raison du paiement des intéréts
des emprunts. Il s'établit a -877 millions d'euros
en 2024, apres -907 millions d’euros en 2023. Le
déficit du résultat financier se réduit de 30 mil-
lions d‘euros entre 2023 et 2024. Cette évolution
s'explique, en partie, par la baisse de I'encours
de la dette. A I'inverse, le résultat exceptionnel,
lié a des opérations ponctuelles sans lien direct
avec l'activité courante (hotamment la quote-
part des subventions d'investissement virée
au résultat de I'exercice, les reprises sur provi-
sions et les produits sur exercices antérieurs de
gestion), est le seul excédentaire depuis 2014.
Il continue d'augmenter en 2024 (447 millions
d'euros, apres 435 millions d'euros en 2023). I
est a son plus haut niveau depuis 2005.

Siles budgets annexes, en particulier ceux liés
au grand age, contribuaient significativement a
la dégradation du résultat en 2023, c’est moins
le cas en 2024 : ils y participent a hauteur de
-0,2 milliard (soit 8,4 % du déficit, alors qu'ils
représentent 8,6 % des recettes totales), apres
-0,4 milliard en 2023 (soit 17,5 % du déficit)
[tableau complémentaire A].

Sept établissements sur dix restent
déficitaires

La dégradation de la situation financiere des
hopitaux en 2024 concerne surtout les tres
grands et les grands établissements® : leurs résul-
tats nets se dégradent respectivement de -2,2 %
en 2023 a-2,8 % en 2024, et de-2,4 % a-2,8 %
(tableau 7). Le déficit des établissements de taille
moyenne (représentant 9 % des recettes) se
creuse également, mais a un rythme moindre,
passant de -2,5 % des recettes en 2023 a-2,6 %
en 2024. A l'inverse, les petits centres hospita-
liers (un peu plus de 2 % des recettes) réduisent

leur déficit global, qui s'établit a-1,7 % en 2024,
apres -3,0 % en 2023. Ce contraste s'observe en
isolant plusieurs catégories d'établissements :
quand les centres hospitaliers régionaux (CHR)
et I'Assistance publique - Hopitaux de Paris (AP-
HP), respectivement 30 % et 9 % des recettes,
enregistrent une nouvelle détérioration de leur
résultat net (de -1,3 % des recettes en 2023 a
1,6 % en 2024 pour les autres CHR, et de-3,9 %
a-4,2 % pour I'AP-HP), les ex-hdpitaux locaux
I'améliorent nettement en 2024 (de -2,9 % en
2023a-1,5%).

Les centres hospitaliers spécialisés en psychia-
trie restent la seule catégorie isolée a présen-
ter un résultat net positif en 2024, bien que
celui-cirecule par rapport a 2023 : il représente
+1,4 % de leurs recettes en 2024, apres +2,0 %
en 2023.

En 2024, 72 % des hopitaux publics sont défi-
citaires, une part proche de celle observée en
2023 (75 %). Malgré ce léger recul, cette propor-
tion reste nettement supérieure a celle précé-
dant la crise sanitaire (58 % en 2019). Leur situa-
tion financiere demeure, par ailleurs, contrastée.
Le déficit cumulé des établissements déficitaires
progresse nettement (-3,2 milliards d’euros en
2024, apres -2,8 milliards en 2023 et -1,8 milliard
en 2022). Comme I'année précédente, la moitié
de ce déficit cumulé est imputable a pres de cin-
quante établissements (49 en 2024, 48 en 2023,
contre 39 en 2022). 'AP-HP concentre 13 % du
déficit cumulé en 2024%, un niveau quasiment
identique a celui observé en 2023. Quant aux
établissements excédentaires, majoritairement
des centres hospitaliers spécialisés en psychia-
trie, leur excédent cumulé diminue légerement
et s'établit a 330 millions d'euros en 2024, apres
421 millions en 2023. La concentration de cet
excédent évolue peu : la moitié de l'excédent
cumulé provient de seize établissements en
2024, apres quinze en 2023.

3. Cedernier a été réévalué depuis : la construction de l'objectif national de dépenses d'assurance maladie (Ondam)
2025 a retenu une hypothese de GVT plus élevée que celle retenue en 2024 (respectivement +0,8 % et +0,5 %)

[Direction de la Sécurité sociale, mai 2025].

4. Le terme d'« établissement » est ici utilisé pour désigner la personne morale (PM), c'est-a-dire I'entité juridique (EJ), et
non I'entité géographique d'exercice (EG). En effet, les données comptables des hépitaux publics fournies par la Direction
générale des finances publiques (DGFiP) sont issues des comptes de résultats et de bilans des entités juridiques publiques.
5. En 2024, les recettes et dépenses de I'AP-HP représentent respectivement 9,2 % et 9,3 % de I'ensemble des

recettes et dépenses des hopitaux publics.
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Tous les titres de produits continuent
leur progression, a lI'exception du titre 3

La progression des recettes totales des hopitaux
publics se poursuit en 2024 (+3,4 %, apres +5,6 %
en 2023). Les recettes atteignent 107,1 milliards
d’euros en 2024 (apres 103,6 milliards d’euros en
2023) [tableau complémentaire B]. Elles viennent
pour pres de 90 % du budget principal®, dont
les produits s'¢levent a 96,8 milliards d’euros
(tableau 2).

Les produits du budget principal sont usuelle-
ment répartis en trois titres de produits, et les
charges en quatre titres’. La progression des
produits du budget principal s'observe pour

I'ensemble des titres définis dans la nomencla-
ture budgétaire, a des rythmes toutefois diffé-
rents. L'Assurance maladie finance le budget
principal des hépitaux publics a hauteur de
78,1 milliards d'euros (titre 1), en hausse de 2,9 %
par rapport a 2023 (75,9 milliards d’euros). La
part des produits financés par I’Assurance mala-
die, largement majoritaire, remonte légerement
en 2024 (76,8 %), apres trois années de recul
(76,4 % en 2023, 771 % en 2022, 77,5 % en 2027),
et reste supérieure a son niveau d‘avant la crise
sanitaire (75,2 % en 2019).

La hausse de la contribution de I'Assurance mala-
die au cours de la période 2020-2022 provenait

Produits et charges des hdpitaux publics (budget principal) depuis 2019

En milliards d’euros

2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024

Produits
Total du BP - somme des comptes de produits de classe 7 74,4 79,6 851 88,7 93,7 96,8
Total du BP selon la nomenclature de I'EPRD, dont : 776 83,4 88,9 931 99,4 | 101,6
titre 1: produits versés par I’Assurance maladie 58,3 64,5 68,9 71,8 75,9 781

titre 2 : produits a la charge des patients, organismes

complémentaires, Etat 55 4.9 5.2 56 58 61

titre 3 : autres produits 13,7 14,0 14,8 15,7 17,7 17,4
Charges
Total du BP - somme des comptes de charges de classe 6 75,1 79,8 85,4 89,7 95,6 99,4
Total du BP selon la nomenclature de I'EPRD, dont : 78,2 83,6 89,3 94,1 | 101,3 | 104,3
titre 1: charges de personnel 476 51,3 549 57,9 60,8 63,3
titre 2 : charges a caractere médical 16,0 171 18,8 19,9 21,0 22,8
titre 3 : charges a caractere hotelier et général 7,8 81 8,5 9,0 12,0 10,5

titre 4 : charges d’amortissement, de provisions financiéres
et exceptionnelles

6,9 7,2 7] 7,3 7,5 7,7

EPRD : état prévisionnel des recettes et des dépenses ; BP : budget principal.
Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), hors SSA.
Sources > DGFiP, SAE, traitements Drees.

6. Le budget principal présente les opérations financieres correspondant a I'activité sanitaire hors soins de longue
durée des établissements de santé, couvrant le court et moyen séjours, I'hospitalisation a domicile et la psychiatrie. Il
est défini par opposition aux budgets annexes, qui présentent les opérations financiéres relatives aux activités de soins
de longue durée ou aux activités non sanitaires des hopitaux publics, notamment des établissements d’hébergement
pour personnes agées dépendantes (Ehpad), des instituts de formation, des services de soins infirmiers a domicile
(SSIAD). La somme des recettes (respectivement des dépenses) du budget principal et des budgets annexes n‘est
pas strictement identique aux recettes (respectivement aux dépenses) du budget global, elles-mémes retraitées du
compte 7087, qui correspond a des flux internes entre le budget principal et les budgets annexes.

7. La composition des titres de charges et des titres de produits présentée ici est définie dans la nomenclature
budgétaire de I'état prévisionnel des recettes et des dépenses (EPRD) [annexe 2 de I'instruction M21], mise a jour
chaque année. Elle est usuellement présentée sur le seul budget principal, et non sur le budget global, contrairement
aux autres indicateurs de cette publication. Les comptes de charges (comptes de classe 6) et les comptes de produits
(comptes de classe 7) de la nomenclature M21 ne sont pas tous inclus dans cette décomposition et leur classification
en titres de produits ou en titres de charges ne repose pas uniquement sur le numéro du compte. En effet, certains
comptes de charges a valeur positive sont classés parmi les titres de produits et inversement pour les comptes de
produits a valeur négative. C'est le cas notamment des comptes renseignant les variations de stocks, rabais, remises et
ristournes. Ainsi, lasomme des titres de produits (respectivement des titres de charges) définis selon les titres de I'EPRD
(présentés dans le tableau 2) ne correspond pas exactement a la somme des comptes de produits (respectivement des
comptes de charges).
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principalement de la garantie de financement
(GF)8, mise en place pendant la crise sanitaire
afin de sécuriser les recettes des établissements.
A partir de 2023, ce dispositif a été remplacé par
un mécanisme transitoire de sécurisation modu-
|ée a I'activité (SMA), qui permet de poursuivre
l'accompagnement des établissements ayant
un niveau d‘activité fragile, tout en incitant a la
reprise de l'activité. Pour I'année 2023, la SMA
reposait sur 70 % du montant de référence, cor-
respondant a I'activité 2019 valorisée aux tarifs
de l'année, et sur 30 % de l'activité réalisée®. En
2024, la répartition évolue vers 50 % du mon-
tant de référence et 50 % de I'activité réalisée™,
et les montants de la SMA versés aux hopitaux
publics s'élevent a 637 millions d'euros (Cour
des comptes, 2025), apres 1,2 milliard d'euros en
2023 (et 1,8 milliard d'euros de GF en 2022).

Les ressources issues de la participation des
assurances complémentaires et des patients
aux soins hospitaliers (titre 2), en hausse de
5,4 %, atteignent 6,1 milliards d’euros en 2024
(apres 5,8 milliards d'euros en 2023). Elles repré-
sentent 6,0 % des produits, soit 1,1 point de
moins qu‘en 2019. Les autres produits (titre 3),
en baisse de 1,5 %, atteignent 17,4 milliards
d'euros (apres 17,7 milliards d’euros en 2023) et
représentent 17,1 % des produits (contre 17,8 %
en 2023 et 17,7 % en 2019). lls correspondent,
par exemple, aux recettes issues des prestations
non médicales en direction principalement
des patients et des accompagnants (comme
les frais pour une chambre particuliere), aux
subventions d’exploitation et aux fonds regus,
dont le Fonds pour I'emploi hospitalier (FEH), a
des remboursements de frais et transferts de

charges, ou encore aux produits financiers et
aux produits exceptionnels liés a des cessions
d'immobilisations.

Les dépenses des hopitaux augmentent
davantage que leurs recettes

La forte progression des dépenses du secteur
hospitalier public, amorcée depuis la crise
sanitaire, se poursuit : +3,9 % en 2024, apres
+6,6 % en 2023 (tableau complémentaire B). Les
dépenses du budget global sont estimées a
110,0 milliards d'euros (@pres 105,9 milliards d'eu-
ros en 2023), dont 90,4 % comptabilisés dans
le budget principal (99,4 milliards d’euros). La
croissance des dépenses en 2024 est supérieure
a celle des recettes (+3,4 %), ce qui explique le
creusement du déficit.

La progression des charges du budget princi-
pal s'observe pour tous les titres définis dans
la nomenclature budgétaire a I'exception du
titre 3. Les dépenses de personnel (titre 1),
progressent de 4,1 % en 2024, a un rythme
légerement moins soutenu que celui observe
les années précédentes (+5,0 % en 2023 et
+5,5 % en 2022), mais plus élevé que pendant
la période précédant la crise sanitaire (+2,3 %
par an en moyenne entre 2005 et 2019). Cette
progression s'explique principalement par les
effets en année pleine des mesures de reva-
lorisation salariale Guerini et des dispositifs
d'attractivité", notamment la revalorisation du
point d'indice (PLFSS, Annexe 6)™. Elle s'explique
aussi par une légere augmentation des effec-
tifs salariés (voir fiche 07, « Les évolutions des
effectifs salariés du secteur hospitalier »). Les
dépenses de personnel des hépitaux publics

8. Ordonnance n° 2020-309 du 25 mars 2020 relative a la garantie de financement des établissements de santé
et aux régimes complémentaires obligatoires de sécurité sociale. Arrétés relatifs a la garantie de financement des
établissements de santé pour faire face a I'¢pidémie de Covid-19 (du 6 mai 2020 pour I'année 2020 ; du 13 avril et du
17 aoGt 2021 pour I'année 2021 ; du 10 mai et du 24 ao0t 2022 pour I'année 2022).

9. Arrété du 3 juin 2023 relatif au mécanisme transitoire de soutien financier aux établissements de santé mentionné
a l'article 44 de la LFSS pour 2023 au titre de leurs activités mentionnées au 1° de I'article L. 162-22 du Code de la
Sécurité sociale.

10. Arrété du 29 juin 2024 relatif aux modalités de mise en ceuvre du dispositif de sécurisation modulée a I'activité
pour I'année 2024.

11. Ces mesures visant a améliorer la qualité de vie au travail des soignants sont entrées en vigueur le 1¢" janvier 2024.
A cette date, I'indemnité pour travail le dimanche et les jours fériés a été portée & 60 euros bruts par jour. Cette
majoration a été pérennisée dans les hépitaux publics et a été étendue au 1¢ juillet 2024 aux établissements privés
a but lucratif et non lucratif (ministere de la Santé, Attractivité de I'hopital : des rémunérations revalorisées pour
fidéliser les personnels, actualité du 2 janvier 2024).

12. Projet de loi de financement de la Sécurité sociale pour 2026, Annexe 6, évolution des dépenses de personnel.
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atteignent ainsi 63,3 milliards d'euros en 2024,
apres 60,8 milliards d'euros en 2023. Leur part
dans les charges, dont elles constituent le princi-
pal poste, augmente légerement (60,7 %, apres
60,0 % en 2023 et 61,6 % en 2022), en raison du
reflux des charges a caractere hotelier et général
(voir infra).

Les dépenses a caractere médical (titre 2),
constituées pour l'essentiel de I'acquisition
de médicaments et de fournitures médicales
d’usage courant, augmentent a un rythme sou-
tenu depuis la crise sanitaire. Elles continuent
de croitre en 2024 et enregistrent une hausse
de 8,5 %, supérieure a celle observée les années
précédentes (+5,3 % en 2023 et +6,2 % en 2022).
Les dépenses a caractere médical atteignent
ainsi 22,8 milliards d’euros en 2024 et repré-
sentent 21,8 % des charges (apres 20,7 % en 2023
et 21,2 % en 2022). Cette hausse est notamment
portée par les médicaments onéreux (sur liste en
SUS OU Sous autorisations d'acces compassionnel
ou précoce), qui représentent en 2024 de I'ordre
de 4 milliards d’euros apres remises (+16,5 %
entre 2023 et 2024) [voir fiche 23, « Les médica-
ments et dispositifs médicaux onéreux »), ainsi
que par la progression des achats de fourni-
tures médicales et de petit matériel médical et
meédico-technique.

Les dépenses a caractere hotelier et général
(titre 3) s'élévent a 10,5 milliards d'euros en 2024.
Elles diminuent aprés une forte hausse en 2023
(-12,9 %, apres +34,5 %). Ce recul s'explique prin-
cipalement par la normalisation des co0ts de
I'énergie, de I'électricité et du chauffage, apres
les fortes hausses observées en 2022 et 2023
(PLFSS 2026, Annexe 6)'. Leur part dans les
charges se replie a 10,1 % (-1,8 point par rapport
a 2023, et +0,6 point par rapport a 2022). Les
amortissements, frais financiers et dépenses
exceptionnelles (titre 4), qui représentent 7,4 %

des charges, augmentent de 3,0 % en 2024, a
7,7 milliards d'euros.

L'effort d'investissement des hopitaux
marque le pas, malgré le Ségur de la santé

L'effort d'investissement des hopitaux publics
(tous types d'investissements confondus),
soutenu dans les années 2000 par les plans
Hopital 2007 et Hopital 2012, a ensuite tendan-
ciellement baissé jusqu'a atteindre un point bas
a 4,4 % en 2020. Aprés un redressement pro-
gressif depuis 2021, il se replie en 2024 a2 51 %
des recettes (apres 5,4 % en 2023) [graphique 2].
Les investissements baissent ainsi a 5,5 milliards
d'euros, apres 5,6 milliards d’euros en 2023. Ce
léger repli traduit vraisemblablement le retard
pris sur de nombreux projets, en raison de la
dégradation de la situation financiere des éta-
blissements, du renchérissement des co0ts des
projets et d'importants compléments d'instruc-
tion potentiels (Le Ludec, Mulliez, 2024).

La reprise de I'investissement hospitalier par
rapport a la période précédant la crise sanitaire
est I'une des conséquences des accords du
Ségur de la santé signés en juillet 2020 et tra-
duits concretement dans la loi de financement
de la Sécurité sociale pour 2021 (LFSS 2021,
article 50). Ces dispositifs prévoient des aides
destinées a soutenir le financement des inves-
tissements indispensables au fonctionnement
des établissements de santé et médico-sociaux
ou a leur transformation, tout en maitrisant leur
endettement. L'engagement de 19 milliards
d'euros™ sur dix ans comprend 13 milliards d'eu-
ros alloués par la Caisse d’amortissement de
la dette sociale (Cades) pour couvrir une part
donnée des échéances d’emprunts passés ou a
venir des établissements pour investir, en capi-
tal et en intéréts, et 6 milliards d’euros intégrés
au plan France Relance.

13. Dans les secteurs public et privé a but non lucratif, les dépenses d’énergie, chauffage et eau reculent de pres
de 30 % en 2024, aprés de fortes hausses observées en 2023 (+77 %) et 2022 (+13 %) [voir fiche 24 « La part des
établissements de santé dans la consommation de soins »]. L'inflation énergétique s'est principalement manifestée
en 20271 et 2022 et a reflué en 2023, mais les hdpitaux recourent souvent a des contrats pluriannuels pour I'électricité
et le gaz, a tarifs fixes ou indexés avec décalage : en agrégé, les chocs du marché sont ressentis de fagon retardée

(ATIH, 2026).

14. Cet engagement vise tous les champs: hospitalier, santé mentale, médico-social, public ou privé. Parmi ces
19 milliards d’euros, 15,5 milliards d’euros sont consacrés aux établissements de santé.
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Sur I'enveloppe globale, 9 milliards d'euros ont
vocation a financer directement de nouveaux
investissements dans les établissements de
santé : 7,5 milliards d’euros pour les investis-
sements structurants™ et 1,5 milliard d'euros,
durant la période 2021-2025, pour améliorer
rapidement le fonctionnement courant des
établissements de santé. Le reste de I'enveloppe
comporte notamment 6,5 milliards d'euros spé-
cifiqguement consacrés a la restauration de la
capacité financiére (désendettement) des éta-
blissements de santé assurant le service public
hospitalier, et 2 milliards d‘euros en faveur du
numeérique en santé (dont 600 millions d'euros
réservés au secteur médico-social). A I'excep-
tion des crédits dédiés au numeérique en santé,
les enveloppes d’aides aux investissements
sont sous la responsabilité des agences régio-
nales de santé (ARS), selon un processus décrit
dans la circulaire du 10 mars 2021. En 2024, les
dépenses du pilier 2 du Ségur de la santé - le
seul pilier consacré a I'investissement — s'élevent

a 1,3 milliard d'euros, dont 1,0 milliard d’euros
dédié spécifiquement a l'investissement (PLFSS
2026, Annexe 5). Au total, 6,5 milliards d’euros
ont été versés depuis 2020 sur les 9 milliards
consacrés a ce pilier 2.

En 2024, les investissements hospitaliers évo-
luent de maniere contrastée selon les postes.
L'effort d'investissement de construction, dont
I'immobilier lourd, est quasi stable (-0,1 point,
apres +0,2 point en 2023 et +0,3 point en 2022).
Les opérations réalisées par les établissements
interviennent dans un contexte de colts élevés
des matériaux et des travaux, observé depuis
plusieurs années. Cet effort atteint 3,1 % des
recettes en 2024 (contre 2,8 % en 2019, avant
la crise sanitaire) [graphique 3]. Similairement,
I'effort d'investissement en équipement reste
également quasi stable en 2024 (-0,1 point,
apres +0,2 point en 2023). L'effort d'investis-
sement courant, qui recouvre les dépenses
de rénovation légere, diminue pour sa part de
0,2 point en 2024.

Effort d’investissement, capacité d’autofinancement et dotation
aux amortissements des hopitaux publics depuis 2005

=== Effort d'investissement

Capacité d'autofinancement

En % des recettes

- Effort d'investissement hors PPP

Dotation aux amortissements
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PPP : partenariat public-privé.

Notes > Les contrats de partenariat public-privé sont définis par I'ordonnance n® 2004-559 du 17 juin 2004 sur les
contrats de partenariat. Le compte 1675 « dettes — partenariat public-privé » a été introduit a compter de |'exercice
2011 dans I'instruction M21 afin d'immobiliser la part d'investissement des PPP en inscrivant en contrepartie une
dette financiere au passif. Avant 2011, les PPP figuraient hors bilan et n'étaient pas repérables, ce qui explique

la rupture de série en 2011.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), hors SSA.

Sources > DGFiP, SAE, traitements Drees.

15. Dont 6,5 milliards alloués par la Cades. Sur ces 6,5 milliards d'euros, 0,9 milliard d’euros ont été versés aux
établissements de santé depuis 2021 (16 millions en 2021, 92 millions en 2022, 398 millions en 2023 et 422 millions

en 2024).
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Le financement des investissements hospita-
liers repose sur des sources internes (capacité
d'autofinancement [CAF]) ou externes (sub-
ventions et emprunts, autres ressources). La
CAF, qui représente les ressources dégagées
par l'activité des établissements pour assurer le
financement de leurs investissements, se replie
fortement depuis 2021, en lien notamment
avec la dégradation du résultat net. A 1,0 % des
recettes en 2024 (aprés 1,7 % en 2023 et 4,9 %
en 2020, son dernier point haut), elle est net-
tement inférieure a l'effort d'investissement,
qui s'éléve a 5,1 % des recettes. Cet écart est
observeé depuis 2005 (année 2020 mise a part),
mais il se creuse, ce qui traduit une baisse de la
part des investissements pouvant étre financés
par les ressources propres des établissements.

Enfin, la part de la dotation aux amortissements'®
dans les recettes, stable autour de 7 %
entre 2014 et 2020, diminue depuis pour
atteindre 6,0 % en 2024 (apres 6,1 % en 2023).
Apres plusieurs années de baisse, 'effort d'inves-
tissement diminue a nouveau en 2024, précédeé
d’un léger rebond en 2023. La baisse au long
cours de l'investissement hospitalier, mesuré en
part des recettes, s'accompagne d'une augmen-
tation du taux de vétusté des constructions, qui
renseigne sur les besoins d‘investissement pour
maintenir en état les constructions de |'établis-
sement. En 2024, celui-ci atteint 59,5 % (gra-
phique 4) pour les constructions (apres 58,5 % en
2023), tandis qu'il diminue légérement pour les
équipements techniques (79,3 % en 2024, apres
79,5 % en 2023).

[EETIENEE] Effort d'investissement des hdpitaux publics par type d‘investissement

depuis 2005

=== Tous investissements
= |nvestissements de construction
= [nvestissements courants

9
12 En % des recettes

= |nvestissements hors PPP
= dont investissements d'immobilier lourd
dont investissements d'équipement
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PPP: partenariat public-privé.

Notes > Cette distinction des investissements par type n‘est pas totalement disjointe car les investissements
courants, définis comme I'ensemble des investissements hors immobilier lourd, comprennent une partie des

investissements de construction.

Les contrats de partenariats public-privé sont définis par 'ordonnance n° 2004-559 du 17 juin 2004 sur les contrats
de partenariat. Le compte 1675 « dettes — partenariats public-privé » a été introduit a compter de I'exercice 2011
dans I'instruction M21 afin d'immobiliser la part d'investissement des PPP, en inscrivant en contrepartie une dette
financiére au passif. Avant 2011, les PPP figuraient hors bilan et n‘étaient pas repérables, ce qui explique la rupture de
série en 2011. Ces PPP concernent essentiellement les grands et les trés grands centres hospitaliers (dont les centres

hospitaliers régionaux).

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), hors SSA.

Sources > DGFiP, SAE, traitements Drees.

16. La dotation aux amortissements est une charge qui ne correspond a aucun décaissement. Elle constate,
comptablement, la dépréciation que subit une immobilisation dans le temps. Elle est comptabilisée parmi les
charges, chaque année, pendant une durée d’amortissement fixée lors de I'inscription au bilan de I'immobilisation.
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L'encours de la dette diminue
pour la troisieme année consécutive

En 2024, I'encours de la dette des hopitaux
publics diminue pour la troisieme année conseé-
cutive et s'établit a 29,9 milliards d’euros, apres
avoir atteint 31,1 milliards d’euros en 2021, son
point le plus haut depuis le début des obser-
vations. Exprimé en pourcentage des recettes,
I'encours de la dette s'établit a 27,9 % en 2024,
apres 29,0 % en 2023. Cette diminution régu-
liere s'inscrit dans la tendance engagée depuis
le point haut de 2013 (41,6 %) [graphique 5].

En 2024, le ratio d'indépendance financiere
des hopitaux publics”, qui rapporte I'encours
de la dette aux capitaux permanents, s'établit
a 45,7 %, apres 45,0 % en 2023 (et 45,7 % en
2022). Cette légere progression interrompt plu-
sieurs années de recul depuis le point haut de
2018 (a 52,4 %). La proportion d'h6pitaux dont
le ratio d'indépendance financiere est supérieur
a 50 % augmente légerement (21,2 % en 2024,
apres 19,6 % en 2023). Elle reste nettement infé-
rieure au niveau atteint lors du dernier point
haut (33,3 % en 2018).

Ces améliorations, en dépit des déficits persis-
tants, s'expliquent principalement par les accords
du Ségur de la santé, consolidés par l'article 50 de
la LFSS pour 2021, qui prévoient un engagement
de 6,5 milliards d'euros pour la restauration des
capacités financieres des hépitaux d'ici 2029. En
2024, 661 millions d'euros sont alloués en aides
en capital, ils s'ajoutent aux 650 millions d’euros
environ versés en 2023, comme en 2022, et aux
1,4 milliard d'euros versés en 2021 (PLFSS pour
2026, Annexe 6). Initialement congue comme
une reprise de la dette, cette mesure prend plus
concretement la forme d’un soutien au désen-
dettement, par un abondement des capitaux
permanents. Ces aides doivent permettre de
financer les investissements, tout en réduisant le
recours al'emprunt.

La durée apparente de la dette, qui rapporte
I'encours de la dette a la CAF et représente
le nombre d'années nécessaire aux hdpitaux
publics pour rembourser leur dette en y consa-
crant I'intégralité de leurs ressources propres,
augmente depuis 2021. En 2024, elle atteint la
durée record de 26,7 ans (apres 16,8 ans en 2023),

[SIETTETY Taux de vétusté des équipements et des constructions

des hopitaux publics depuis 2005

= Taux de vétusté des constructions (échelle de gauche)

En % de la valeur brute des immobilisations

= Taux de vétusté des équipements (échelle de droite)
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Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), hors SSA.

Sources > DGFiP, SAE, traitements Drees.

17. Le terme de « ratio d'indépendance financiére » est utilisé dans I'article D. 6145-70 du Code de la santé publique.
Contrairement a ce que son nom indique, il apprécie plutdt une situation de dépendance financiere : plus il est élevé,
plus le poids de la dette dans les capitaux permanents de I'établissement est lourd.
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soit pres de vingt ans de plus qu'en 2020, son der-
nier point bas (6,9 ans) [graphique 5]. Cependant,
dans un contexte de baisse de I'encours de la
dette, cette hausse reflete exclusivement la nette
dégradation de la CAF.

Dans ces conditions, la part des établissements
surendettés' diminue et revient a un niveau

proche de celui observé en 2020. Elle s'établit a
33,1%en 2024, contre 36,3 % en 2023 et 33,9 % en
2020 (graphique 6 et tableau complémentaire C).
A I'inverse, la proportion d’établissements ne
présentant aucun critere de surendettement pro-
gresse : elle atteint 33,6 % en 2024, apres 32,1%
en2023.m

[EETEEE Ratio d’indépendance financiére, encours de la dette rapporté
aux recettes et durée apparente de la dette depuis 2005

Ratio d'indépendance financiére, en % des capitaux permanents (axe de gauche)
— Dette rapportée aux recettes, en % des recettes (axe de gauche)
= Durée apparente de la dette, en années (axe de droite)

60 En% En années 30
50 25
40 20
30 15
20 10
10 5
O T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1 0
FEP TS PSSP

Notes > Le ratio d'indépendance financiere est I'un des criteres permettant d’apprécier le poids de la dette dans

la situation financiere des établissements. Un ratio d'indépendance financiere supérieur a 50 % est I'un des trois
critéres de surendettement identifiés dans I'article D. 6145-70 du Code de la santé publique. Contrairement a ce que
son nom indique, le ratio d'indépendance financiere apprécie plutot une situation de dépendance financiére : plus il
est élevé, plus le poids de la dette dans les capitaux permanents de I'établissement est lourd.

Le compte 1675 « dettes — partenariats public-privé », qui permet de retracer la part d’investissement restant due a la
prise de possession ou a la mise en service des biens acquis par voie de baux emphytéotiques hospitaliers ou contrats
de partenariat, a été introduit a compter de I'exercice 2011 dans I'instruction M21 dans I'objectif d'immobiliser la part
d’investissement des PPP en inscrivant en contrepartie une dette financiére au passif. Avant 2011, les PPP figuraient
hors bilan et n‘étaient pas repérables, ce qui se traduit par une augmentation plus marquée de I'encours de la dette
en 2011, ainsi que des indicateurs qui en découlent (Richet, 2022).

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), hors SSA.

Sources > DGFiP, SAE, traitements Drees.

18. Les criteres de surendettement utilisés dans cet ouvrage pour caractériser le poids de la dette sont définis dans
I'article D. 6145-70 du Code de la santé publique, et précisés par I'arrété du 7 mai 2012 relatif aux limites et réserves
du recours a l'emprunt par les établissements publics de santé. Les établissements publics de santé dont la situation
financiere présente deux des trois critéres de surendettement ne peuvent recourir a des emprunts de plus de douze
mois sans autorisation préalable du directeur de I’ARS.
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[SEETAE Proportion d’hdpitaux publics en situation de surendettement
depuis 2005

M Trois critéres de dette lourde Deux critéres de dette lourde Un critére de dette lourde
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Note > Distribution des établissements avec zéro, un, deux ou trois critéres de surendettement, comme définis dans
I'article D. 6145-70 du Code de la santé publique : 1/ un ratio d'indépendance financiere, rapportant I'encours de la
dette de long terme aux capitaux permanents, qui excede 50 % ; 2/ une durée apparente de la dette qui excede dix
ans; 3/ un encours de la dette rapporté aux recettes de I'établissement toutes activités confondues supérieur a 30 %.
Le cumul d'au moins deux criteres définit une situation de surendettement.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), hors SSA.

Sources > DGFiP, SAE, traitements Drees.

EX=EIAE Sources et méthodes

Champ

France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), hors service de santé des armées (SSA). Les éta-
blissements publics considérés sont ceux apparaissant comme des établissements publics de santé
selon la nomenclature des statuts juridiques du fichier national des établissements sanitaires et
sociaux (Finess) dans les bases de la Direction générale des finances publiques (DGFiP), hors éta-
blissements des communautés d'outre-mer (sauf Saint-Martin et Saint-Barthélemy). Les établisse-
ments pour lesquels toutes les données sont nulles ou manquantes n‘ont pas été conservés, ce qui
représente 0,4 % des données de 2005 a 2024. Le champ n’est pas restreint a celui de la statistique
annuelle des établissements de santé (SAE). Le terme d'« établissement » est utilisé ici pour désigner
I'entité juridique (E)) et non l'entité géographique (EG). Pour I'année 2024, 797 établissements publics
sont considérés dans cette étude. Les centres hospitaliers (CH) sont classés en quatre catégories, en
fonction de leur taille. Celle-ci est mesurée a partir de la somme des produits de leur budget global,
pour correspondre a la classification utilisée par la DGFiP: les tres grands CH (plus de 150 millions
d’euros), les grands CH (plus de 70 millions d’euros), les CH moyens (entre 20 et 70 millions d’euros)
et les petits CH (moins de 20 millions d’euros).

Sources

Lesdonnées comptables des hdpitaux publics sont fournies par la DGFiP. Elles sont issues des comptes
de résultats et de bilans des entités juridiques des établissements publics (extraction du 13 novembre
2025). Les données de la DGFiP ont été croisées avec celles de la SAE, afin d'isoler certaines catégo-
ries d'établissements (Assistance publique - Hopitaux de Paris, autres centres hospitaliers régionaux,
centres hospitaliers spécialisés en psychiatrie et centres hospitaliers ex-hopitaux locaux). xy
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Méthodologie

Les comptes définitifs des établissements publics de santé sont parfois transmis a la DGFiP avec
retard. Ainsi, les chiffres obtenus pour les dernieres années peuvent différer de ceux publiés dans les
éditions précédentes de ce Panorama, en raison d’une réactualisation des données.

Pour en savoir plus
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> ATIH (2026, janvier). Situation financiére des établissements de santé en 2023 - Secteurs public
et privé non lucratif. Rapport.

> Cour des comptes (2025, mai). Certification des comptes du régime général de sécurité sociale :
exercice 2024.
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> Gratieux, L., Le Guillou, Y. (2025, juillet). La compensation financiere des revalorisations salariales
et de I'inflation dans les établissements publics de santé entre 2020 et 2024. Rapport, Igas.

> Lavenir, F., et al. (2025, mai). Causes et effets de la financiarisation du systéme de santé. Rapport,
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La situation économique et financiere

des cliniques privées a but lucratif

D’aprés les premiéres estimations pour 2024, la situation financiére des cliniques
privées a but lucratif poursuit sa dégradation et plus d’une clinique privée sur trois
est en déficit. Leur résultat net reste bénéficiaire, mais recule pour s’établir a1,0 %
des recettes, son niveau le plus bas depuis 2006, point de départ des observations.
Toutefois, cette situation masque de fortes disparités selon les activités, le résultat
net rapporté aux recettes des cliniques psychiatriques étant plus de onze fois
supérieur a celui des cliniques de MCO et de SMR. Pour I'ensemble des cliniques
privées, les recettes s'élévent a 20,3 milliards d’euros, contre 19,9 milliards

d’euros pour les dépenses. Aprés un point historiquement bas en 2023, le ratio
d’'indépendance financiéere des cliniques privées cesse de s'améliorer et atteint
34,9 % des capitaux permanents. La part des cliniques privées en situation

de surendettement augmente a 21 %.

Le résultat net des cliniques privées,
toujours bénéficiaire, poursuit son repli
en 2024

D'apres les données de I'é€chantillon d'analyse’,
la situation financiere des cliniques privées?
reste légérement positive en 2024, bien que sa
dégradation se poursuive, et ce un peu plus rapi-
dement qu’en 2023. Leur résultat net cumulé
est de 194 millions d’euros (soit un résultat net
moyen de 201 000 euros par clinique), alors qu'il
atteignait 331 millions d'euros en 2023. Rapporté
aux recettes, il s'établit a 1,0 % en 2024, en recul
par rapport a 2023 (1,7 %) et a 2022 (2,9 %), et
atteint son niveau le plus bas depuis 2006, point
de départ des observations (tableau 7).

Le nouveau recul du résultat net est d0 pour
I'essentiel a celui du résultat d‘exploitation,
qui atteint lui aussi son niveau le plus bas sur
la série (graphique 7). Le résultat d’exploitation
recule a1,7 % des recettes en 2024 (apres 2,4 %
en 2023 et 4,0 % en 2022). Cette évolution

s'explique notamment par le non-dégel du
coefficient prudentiel de 0,7 % des tarifs
décidé en fin d’année, aboutissant a une pro-
gression tarifaire inférieure a celle des prix, ainsi
qu’a la sortie progressive de dispositifs consé-
cutifs a la crise sanitaire (voir infra). Comme
en 2023, la fiscalité liée a I'exploitation?® est
défavorable (-0,6 % des recettes en 2024 et
-0,3 % en 2023, apres +1,0 % en 2022), car les
subventions d’exploitation sont inférieures
aux impots, taxes et versements assimilés®.
Ces subventions d‘exploitation, qui portaient
le résultat d'exploitation, et par extension le
résultat net, depuis 2020, reculent a 3,6 % des
recettes en 2024 (apres 4,0 % en 2023 et 5,5 %
en 2022). Toutefois, elles restent nettement
supérieures a leur niveau d'avant la crise sani-
taire (1,3 % des recettes en 2019).

Le résultat exceptionnel, positif depuis 2022,
redevient déficitaire en 2024 (-0,3 % des
recettes en 2024, apres +0,2 % en 2023).

1. Les données de 2024 sont considérées comme provisoires et s'appuient sur un échantillon de 720 cliniques ayant
déposé leurs comptes.

2. Cette analyse porte sur des entités juridiques (les cliniques), mais ne tient pas compte des structures de groupe
(voir encadré Sources et méthodes, partie Méthodologie), alors que 9 cliniques privées sur 10 appartiennent a un
groupe (Delort, Vergondy, 2026).

3. Lafiscalité liée a I'exploitation correspond a la différence entre les subventions d’exploitation et les impots, taxes
et versements assimilés.

4. Lesimpodts, taxes et versements assimilés comprennent I'ensemble des impdts et taxes que les entreprises doivent
payer aupres de |'Etat ou des collectivités territoriales, hors taxe sur la valeur ajoutée et impot sur les sociétés. Il s'agit,
par exemple, de la contribution économique territoriale, de la taxe sur les véhicules de société ou de la taxe sur les
salaires.
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1E1ICETVNN Compte de résultat des cliniques privées depuis 2019

Recettes (en millions d’euros) 15256 | 15901 | 17669 | 18670 | 19762 | 20288
Nombre de cliniques 969 944 961 965 960 963
% de cliniques répondantes 80,0 82,8 82,0 81,3 79,5 74,8
Recettes moyennes (en millions d’euros) 15,7 16,8 18,4 19,3 20,6 211
Chiffre d’affaires (en % des recettes) 94,1 89,8 89,7 89,0 90,4 90,7
Dépenses (en % des recettes) 97,0 96,0 94,9 95,6 97,0 98,3
Dépenses (en millions d’euros) 14802 | 15260 | 16764 | 17856 | 19167 | 19935
Achats et charges de gestion courante .45,9 .45,3 .44,9 .45,5 47,2 .48,1
(en % des recettes), dont:
achats consommés -18,4 18,1 -18,6 -18,8 -19,9 -20,3
autres achats et charges externes -27,5 -27,2 -26,3 -26,7 -27,3 -27,5
Frais de personnel (en % des recettes), dont : -39,6 -39,7 -39,4 -39,3 -39,2 -38,7
salaires bruts -28,9 -29,0 -28,3 -28,2 -28,2 -27,8
cotisations sociales -10,8 -10,6 -1 17 1,0 -10,9
zi:ﬁil;ité liée al'exploitation (en % des recettes), 3,6 0,3 0,9 10 0,3 0,6
impots, taxes et versements assimilés -49 -4.9 -4.6 -4,5 -4,3 -41
subventions d'exploitation 13 53 55 55 4,0 36
Excédent brut d’exploitation (en % des recettes) 51 53 6,3 51 3,7 3,4
:Eéns;:t:; sc?:cr:tntl; :I)e fonctionnement 5,0 5,2 6.2 51 38 35
Autres opérations d’exploitation (en % des recettes) 1,9 2,5 2,4 2,7 2,6 24
Opérations en commun (en % des recettes) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3
z?‘t;t;r;sr:i;::: sa)ux amortissements 3,9 3,9 37 38 39 .42
Résultat d’exploitation (en % des recettes), dont : 3,2 3,9 51 4,0 2,4 1,7
produits d’exploitation 98,0 981 98,2 97,9 974 97,3
charges d’exploitation -94,8 -94,2 -93,2 -93,9 -95,0 -95,6
Résultat financier (en % des recettes), dont : 0,2 0,2 0,1 0,2 0,4 0,3
produits financiers 0,8 0,6 0,4 0,6 1,2 15
charges financiéres -0,6 -0,4 -0,3 -0,4 -0,8 11
Résultat exceptionnel (en % des recettes), dont : -0,4 -01 0,0 0,1 0,2 -0,3
produits exceptionnels 1,2 1,3 14 15 14 1,2
charges exceptionnelles -1,6 1,4 1,4 1,4 -1,2 -1,5
Participation des salariés (en % des recettes) -0,4 -0,4 -0,6 -0,4 -0,4 -0,3
Impots sur les bénéfices (en % des recettes) -1,0 -1,0 -1,2 -1,0 -1,0 -0,7
Résultat net (en % des recettes) 1,6 2,6 3,4 2,9 1,7 1,0

Notes > Données provisoires pour 2024. Les données de 2012 a 2024 peuvent étre révisées lors des prochaines
éditions du fait de la réception de données complémentaires.

Les dividendes versés aux actionnaires ne figurent pas dans ce tableau. Leur montant est trés mal renseigné dans

les liasses fiscales (moins de 6 % de remplissage depuis 2014).

Le nombre de cliniques correspond au nombre d'entreprises distinctes (les Siren du Systeme d'identification

au répertoire des entreprises), pour les établissements dans la catégorie juridique « privé a but lucratif » de la SAE, et quel
que soit le code d'activité principale d'exercice (APE) de I'unité Iégale. La proportion de répondants correspond au ratio
du nombre de cliniques de la SAE ayant déposé leurs comptes aupres des greffes des tribunaux de commerce, dont

le code APE prend la valeur 8610Z « activités hospitalieres » (selon la nomenclature NAF, 2¢ révision), et du nombre de
cliniques précédemment décrit. A titre d'illustration, 87 % des liasses fiscales des cliniques du champ SAE (sans restriction
sur le code APE) sont disponibles aupres des greffes pour la période 2012-2024. Voir encadré Sources et méthodes

pour plus de précisions.

Champ > Cliniques privées de France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), présentes dans la SAE.

Sources > Greffes des tribunaux de commerce, SAE, traitements Drees.
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Le résultat financier est stable, a 0,3 % des
recettes en 2024, apres 0,4 % en 2023. Le solde
des opérations en commun, opérations de
coopération économique effectuées dans
le cadre de sociétés de participation, atteint
0,3 % des recettes en 2024, alors qu'il est
usuellement négligeable, principalement en
raison des sommes reportées en 2024 dans
ce compte par plusieurs cliniques d'un méme
groupe?. Finalement, le bénéfice, correspon-
dant a la somme des résultats d'exploitation,
financier et exceptionnel et du solde des opé-
rations en commun (soit au résultat net avant
impot sur les bénéfices et participations des
salariés), poursuit sa diminution et atteint 2,0 %
des recettes, apres 3,0 % en 2023 et 4,4 % en
2022, en dessous de son niveau d'avant la crise
sanitaire (3,0 % en 2019). Le recul du bénéfice
en 2024 engendre la baisse a due concurrence
des impots sur les bénéfices et des participa-
tions salariales (qui sont intégrés au résultat net,
en sus du bénéfice, dans le secteur prive) [voir
annexe 1, « Glossaire économique et financier »].

Le résultat net rapporté aux recettes

des cliniques psychiatriques est plus

de onze fois supérieur a celui des cliniques
de MCO et SMR

Le niveau, comme les évolutions du résultat net
rapporté aux recettes, sont tres variables selon
la discipline principale d'activité des cliniques
privées (graphique 2). En 2024, le résultat net
rapporté aux recettes se replie de 0,7 point
pour les cliniques de médecine, chirurgie, obs-
tétrique et odontologie (MCO) et de 0,6 point
pour les cliniques de soins médicaux et de
réadaptation (SMR). Il diminue également de
0,6 point pour les cliniques psychiatriques,
apres une progression de 0,7 point en 2023. Il
s'établit ainsi a 0,6 % en MCO (apres 1,3 % en
2023),2 0,5 % en SMR (apres 1,1 % en 2023) et
a 7,2 % en psychiatrie (apres 7,8 % en 2023). La
poursuite de la baisse en MCO est en phase
avec les évolutions observées depuis 2021,
apres un pic lié a la garantie de financement
mise en place pour compenser la baisse d'ac-
tivité pendant la crise sanitaire. Dans le secteur

[EIEIETEE] Compte de résultat des cliniques privées depuis 2006
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Note > Données provisoires pour 2024. Les données de 2012 a 2024 peuvent étre révisées lors des prochaines
éditions du fait de la réception de données complémentaires.
Champ > Cliniques privées de France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), présentes dans la SAE.
Sources > Greffes des tribunaux de commerce, SAE, traitements Drees.
Les établissements de santé en 2024 > Edition 2026 > Drees 197




privé a but lucratif, cependant, la psychiatrie
demeure de loin la discipline qui dégage le plus
de bénéfices (en pourcentage des recettes): le
résultat net rapporté aux recettes des cliniques
psychiatriques est plus de onze fois supérieur
a celui des cliniques de MCO et de SMR. Cette
situation pourrait s'expliquer par le poids élevé
des charges supportées dans les spécialités
techniques (en chirurgie et en radiothérapie par
exemple), liées entre autres aux amortissements
d'équipements, aux assurances en responsabi-
lité civile et aux médecins collaborateurs libé-
raux (Cour des comptes, 2023).

Plus d'une clinique sur trois est déficitaire
en 2024

La situation économique des cliniques privées,
globalement excédentaire, masque de fortes
disparités. En 2024, |a part des cliniques privées
ayant un résultat net négatif est de 36 %, apres

E La situation économique et financiere des cliniques privées a but lucratif

33 % en 2023. Cette hausse s'observe dans
toutes les disciplines d'activité. Ainsi, le pour-
centage de cliniques déficitaires atteint 44 %
en SMR (+5 points), 37 % en MCO (+3 points) et
20 % en psychiatrie (+1 point).

Le déficit cumulé des cliniques déficitaires s'ac-
croft (-510 millions d'euros, apres -379 millions
d’euros en 2023). Il se concentre sur un nombre
réduit d'entre elles : la moitié du déficit cumulé
est en effet imputable a 29 cliniques (entités
juridiques) en 2024 (soit 4 % des cliniques), prin-
cipalement des cliniques de MCO, apres 37 en
2023 (soit 5 % des cliniques).

Quant aux cliniques excédentaires, leur excé-
dent cumulé diminue Iégerement (703 millions
d'euros, aprées 710 millions d'euros en 2023). La
moitié de cet excédent cumulé est imputable
a 54 cliniques en 2024 (soit 8 % des cliniques),
principalement des cliniques de MCO, apres
78 en 2023 (soit 10 % des cliniques).

[EETTETER Résultat net rapporté aux recettes des cliniques privées depuis 2006
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MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; SMR : soins médicaux et de réadaptation.

Notes > Les données de 2024 sont considérées comme provisoires et s'appuient sur un échantillon de 720 cliniques
(entités juridiques) ayant déposé leurs comptes, dont 424 cliniques de MCO, 193 cliniques de SMR et 103 cliniques
psychiatriques. Les recettes des cliniques de MCO, de SMR et psychiatriques représentent respectivement 82 %,

13 % et 5 % des recettes de I'ensemble des cliniques privées. Les données de 2012 a 2024 peuvent étre révisées lors
des prochaines éditions du fait de la réception de données complémentaires.

Champ > Cliniques privées de France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), présentes dans la SAE.

Sources > Greffes des tribunaux de commerce, SAE, traitements Drees.
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Les recettes des cliniques progressent
encore en 2024, mais sont freinées
par la fin des dispositifs exceptionnels

Les recettes® de I'ensemble des cliniques pri-
vées a but lucratif, en progression continue
depuis 2013, atteignent 20,3 milliards d'euros
en 2024, soit une hausse de 2,7 % par rapport a
2023 (19,8 milliards d'euros) [tableau 1] ; elle est
moins marquée néanmoins que celle consta-
tée entre 2022 et 2023 (+5,9 %). Ce ralentisse-
ment des recettes s'explique par la dynamique
de l'activité des cliniques (+3,2 % en volume
de soins en 2024, contre +3,8 % en 2023) et
par un effet-prix (+0,9 % en 2024, apres +1,3 %
en 2023) [voir fiche 24, « La part des établis-
sements de santé dans la consommation de
soins »]. Lannée 2024 correspond notamment
a la poursuite de la sortie (ou du repli) de dispo-
sitifs mis en place (ou davantage abondés) lors
de la crise sanitaire, et qui soutenaient depuis
leurs recettes. Les dotations de compensation
de la perte d'activité, a savoir la garantie de
financement (GF) puis la sécurisation modulée
a l'activité (SMA)S a partir de 2023, diminuent
en 2024 (14,0 %, soit -27 millions d’euros), a
166 millions d’euros.

Les dépenses restent dynamiques

Les dépenses progressent plus fortement que
les recettes en 2024 (+4,0 %, contre +2,7 %), ce
qui explique la détérioration du résultat net.
Cette augmentation des dépenses porte parti-
culierement sur les achats et charges de gestion
courante’, qui continuent de progresser (+4,6 %)
bien gu’a un rythme moins soutenu quen 2023
(+9,8 %). Ces charges continuent ainsi d'augmen-
ter, mais de fagon moins marquée qu’en 2023

en lien avec la baisse de I'inflation en 2024. Leur
part dans les recettes augmente pour atteindre
48,1 % en 2024 (apres 47,2 % en 2023), son plus
haut niveau depuis 2006. Les charges de per-
sonnel (salaires bruts et cotisations sociales)
continuent également de progresser (+1,3 % en
2024, apres +5,6 % en 2023), mais leur part dans
les recettes diminue légerement (38,7 % des
recettes en 2024, apres 39,2 % en 2023).

D’aprés de premiéres estimations, I'effort
d’investissement des cliniques atteindrait
8,3 % des recettes

Les indicateurs financiers relatifs aux investis-
sements des cliniques privées sont a considé-
rer avec précaution, particulierement depuis
2022, les données récentes ayant fait I'objet de
révisions significatives (voir encadré Sources et
meéthodes, partie Méthodologie). D'apres les
premiéres estimations, I'effort d'investissement
des cliniques privées, correspondant au ratio
des investissements réalisés dans I'année rap-
portés aux recettes, atteint 8,3 %, apres 8,7 %
en 2023, interrompant la reprise amorcée en
2021 (graphique 3). Il est supérieur a la dota-
tion aux amortissements® des cliniques privees,
stable depuis plusieurs années, qui s'établit a
4,2 % des recettes en 2024. L'effort d'inves-
tissement est aussi nettement supérieur a la
capacité d'autofinancement (CAF), qui repré-
sente les ressources dégagées par |'activité des
établissements pour assurer leur financement
et leurs investissements. La CAF se stabilise en
2024, apres avoir atteint en 2023 son niveau le
plus bas depuis 2006. Elle s'établit ainsi a 2,8 %
des recettes, comme en 2023, apres 3,7 % en
2022 et 4,5 % en 2021.

5. Les recettes correspondent a la somme des produits d'exploitation, financier et exceptionnel. A partir de 2022, les
publications de la Drees mettent en avant les recettes plutdt que le chiffre d'affaires, qui figure tout de méme dans
le tableau 1. Le chiffre d'affaires n’inclut pas les subventions d’exploitation, qui comprennent des compensations
liges a l'activité directe des établissements de santé. Il n'a donc qu’un intérét modéré pour I'évaluation des produits
des établissements de santé, mais il reste un indicateur particulierement utilisé en comptabilité privée (Richet, 2022).
6. Ce dispositif permet de poursuivre I'accompagnement des établissements ayant un niveau d‘activité fragile, tout
enincitant a la reprise de I'activité, avec des versements en 2023, a 70 % sur le montant de référence et a 30 % sur les
recettes d'activité de I'année, puis en 2024, a 50 % sur la valorisation de I'activité réalisée et a 50 % sur le montant de
référence (PLFSS pour 2026, Annexe 6).

7. Lesinformations collectées dans les liasses fiscales des cliniques privées ne permettent pas de distinguer, parmiles
achats et charges de gestion courante, ceux a caractere médical de ceux a caractere hoételier et général.

8. La dotation aux amortissements est une charge qui ne correspond a aucun décaissement. Elle constate,
comptablement, la dépréciation que subit une immobilisation dans le temps. Elle est comptabilisée parmi les
charges, chaque année, pendant une durée d’amortissement fixée lors de I'inscription au bilan de I'immobilisation.
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L'endettement augmente en 2024

L'encours de la dette des cliniques privées aug-
mente (+6,0 % par rapport a 2023) et s'établit
a 2,3 milliards d’euros (apres 2,2 milliards en
2023). Exprimé en pourcentage des recettes,
il atteint 11,5 % de ces dernieres (apres 11,2 %
en 2023, son plus bas niveau depuis 2006)
[graphique 4].

Le ratio d'indépendance financiere? des cli-
niques, qui rapporte I'encours des dettes
financieres aux capitaux permanents, se sta-
bilise en 2024. |l atteint ainsi 34,9 %, apres
un niveau historiquement bas de 34,7 % en
2023, dans une tendance globale a la baisse
depuis son point haut de 2011 (46,4 %).
Cependant, comme en 2023, 26 % des cli-
niques conservent un ratio d'indépendance
financiére supérieur a 50 % des capitaux per-
manents.

L'évolution de I'endettement est contrastée
selon les types de cliniques. La baisse du ratio
d’'indépendance financiere des cliniques de
MCO s'interrompt (38,4 % en 2024, apres 37,6 %
en 2023, et 39,6 % en 2022), tout comme celle
des cliniques de psychiatrie (20,1 % en 2024, apres
13,9 % en 2023, et 16,8 % en 2022). En revanche,
le ratio d'indépendance financiere des cliniques
de SMR continue de s'améliorer : il atteint 30,6 %
en 2024 (apres 31,8 % en 2023 et 35,9 % en 2022).
La durée apparente de la dette, qui rapporte
I'encours de la dette a la CAF, augmente en 2024,
pour la deuxieme année consécutive, et atteint
son plus haut niveau depuis 2010, passant de
3,9 ans en 2023 a 4,2 ans en 2024 (graphique 4).
La hausse de cette durée, qui représente le
nombre d‘années nécessaire aux cliniques pri-
vées pour rembourser leur dette en 'y consacrant
I'intégralité de leurs ressources propres, reflete la

[EETENEE] Effort d’investissement, capacité d’autofinancement et dotation
aux amortissements des cliniques privées depuis 2006

= Effort d'investissement
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Notes > Données provisoires pour 2024. Les données de 2012 a 2024 peuvent étre révisées lors des prochaines
éditions du fait de la réception de données complémentaires. Les indicateurs portant sur les investissements

en 2022, 2023 et 2024 sont particulierement fragiles en raison du faible nombre d’observations, en particulier la
décomposition de I'effort d’investissement par discipline d'équipement. lls sont donc a interpréter avec précaution.
Les séries peuvent étre heurtées, car certaines cliniques peuvent connaitre des évolutions brusques a la suite
d’opérations de concentration ou lors de I'engagement d'investissements importants.

Champ > Cliniques privées de France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), présentes dans la SAE.

Sources > Greffes des tribunaux de commerce, SAE, traitements Drees.

9. Pour reprendre les mémes conventions que dans le secteur public, le ratio d'indépendance financiere rapporte
I'encours de la dette aux capitaux permanents, quiincluent les capitaux propres hors résultat de I'exercice comptable,
les provisions pour risques et charges, ainsi que le montant de la dette. Contrairement a ce que son nom indique,
le ratio d'indépendance financiere apprécie plutdt une situation de dépendance financiere : plus il est élevé, plus le
poids de la dette rapporté aux capitaux permanents de I'établissement est lourd.
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dégradation continue de la CAF, enraisonnotam- 2023 (graphique 5 et tableau complémentaire A).
ment de la hausse des dépenses. La proportion  Plus de la moitié des cliniques n‘ont aucun critére
de cliniques privées surendettées' augmente  de surendettement en 2024 (56 %, apres 57 % en
également et atteint 21 % en 2024, apres 19 % en  2023). 1

[EEETE Encours de la dette rapporté aux recettes, ratio d’indépendance
financiére et durée apparente de la dette des cliniques privées depuis 2006
- Dette rapportée aux recettes, en % des recettes (axe de gauche)

Ratio d’'indépendance financiére, en % des capitaux permanents (axe de gauche)
- Durée apparente de la dette, en années (axe de droite)
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Notes > Données provisoires pour 2024. Les données de 2012 a 2024 peuvent étre révisées lors des prochaines
éditions du fait de la réception de données complémentaires. Les séries peuvent étre heurtées car certaines
cliniques peuvent connaftre une augmentation (ou une diminution) brusque de I'encours de la dette a la suite
d’opérations de concentration ou lors de I'engagement d’investissements importants.

Champ > Cliniques privées de France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), présentes dans la SAE.
Sources > Greffes des tribunaux de commerce, SAE, traitements Drees.

10. Les criteres de surendettement sont définis par analogie avec ceux du secteur public, eux-mémes définis dans
l'article D. 6145-70 du Code de la santé publique. Les établissements publics de santé dont la situation financiére
présente deux des trois criteres de surendettement suivants ne peuvent recourir a des emprunts de plus de douze
mois sans autorisation préalable du directeur de I’Agence régionale de santé (ARS): 1/ un ratio d'indépendance
financiere, rapportant I'encours de la dette de long terme aux capitaux permanents, qui excede 50 % ; 2/ une durée
apparente de la dette qui excéde dix ans ou qui est négative ; 3/ un encours de la dette rapporté aux recettes de
I'établissement toutes activités confondues supérieur a 30 %. Ces trois criteres sont définis précisément a partir des
comptes de l'instruction M21 par I'arrété du 7 mai 2012 relatif aux limites et réserves du recours a I'emprunt par les
établissements publics de santé. Ces trois critéres sont utilisés dans cet ouvrage pour définir le poids de la dette.
A partir des publications de la Drees postérieures & 2023, le critére 2 inclut les établissements dont la durée apparente
de la dette est négative, car cela fait état de I'absence de ressources d'autofinancement de cet établissement pour
rembourser sa dette.
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[EIETETEE] Proportion de cliniques privées en situation de surendettement
depuis 2006
M Trois critéres de dette lourde Deux criteres de dette lourde Un critére de dette lourde
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Notes > Données provisoires pour 2024. Les données de 2012 a 2024 peuvent étre révisées lors des prochaines

éditions du fait de la réception de données complémentaires.

Distribution des établissements avec zéro, un, deux ou trois criteres de surendettement, comme définis dans

I'article D. 6145-70 du Code de la santé publique (par symétrie avec le secteur public): 1/ un ratio d'indépendance

financiere, rapportant I'encours de la dette de long terme aux capitaux permanents, qui excéde 50 % ; 2/ une durée

apparente de la dette qui excede dix ans ou qui est négative (absence de ressources d'autofinancement pour le

remboursement de la dette) ; 3/ un encours de la dette rapporté aux recettes de I'établissement toutes activités

confondues supérieur a 30 %. Le cumul d’au moins deux criteres définit une situation de surendettement.

Champ > Cliniques privées de France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), présentes dans la SAE.

Sources > Greffes des tribunaux de commerce, SAE, traitements Drees.

Y= Sources et méthodes

Champ

Les données comptables des cliniques sont relatives aux établissements de santé privés a but lucra-
tif de France (y compris Saint-Martin et Saint-Barthélemy), dont le statut juridique a été confirmé
apres croisement avec les données de la statistique annuelle des établissements de santé (SAE).

Les comptes des cliniques sont disponibles par numéro unique d’identification au répertoire des
entreprises (huméro Siren), tandis que les données de la SAE sont collectées par numéro d’inscrip-
tion au répertoire des établissements sanitaires et sociaux (numéro Finess). Au niveau juridique, la
correspondance est en théorie de « un pour un » entre le répertoire Finess et le répertoire Sirene, ce
qui n'est pas toujours le cas en pratique. A titre d'illustration, cette correspondance est de « un pour
un » dans plus de 90 % des cas.

Les liasses fiscales des cliniques privées, disponibles par numéro Siren, sont déposées auprés des
greffes des tribunaux de commerce. Elles sont parfois transmises avec du retard. Les données de
2012 a 2024 ont éte extraites le 14 avril 2026. Les indicateurs calculés sur cette période peuvent ainsi
différer de ceux publiés dans les éditions précédentes, du fait d'une réactualisation des données.
Par ailleurs, les données pour 2024 sont considérées comme provisoires. A titre d‘illustration, en
moyenne annuelle, 87 % des liasses fiscales des cliniques du champ SAE sont disponibles aupres des
greffes des tribunaux de commerce, pour la période 2012-2023, contre 82 % pour I'année 2024. Le
redressement des données par le recours a un calage sur marges (voir infra) permet cependant de
rendre I'échantillon plus représentatif de I'ensemble des cliniques du champ SAE. Pour I'étude des
indicateurs relatifs aux investissements, seules les cliniques ayant renseigné des investissements non
nuls ont été considérées et un redressement spécifique des données a été effectué. En effet, cer-
taines cliniques déposent leurs comptes annuels mais fournissent des données incompletes, notam-
ment concernant le montant des investissements, qui est connu pour 72 % a 80 % des cliniques
présentes dans la SAE entre 2012 et 2021. En 2022, 2023 et 2024, le nombre de cliniques ayant eee
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renseigné le montant de leurs investissements est particulierement faible (respectivement 57 %,
67 % et 63 % des cliniques présentes dans la SAE). Les indicateurs portant sur les investissements
entre 2022 et 2024, extrapolés a I'ensemble des cliniques du champ SAE, sont donc fragiles, d’autant
que les cliniques ne renseignant pas leurs investissements n‘ont sans doute pas le méme profil d’in-
vestisseurs que celles qui le font. Ils sont donc a considérer avec précaution.

Sources

Les données comptables et financiéres des cliniques privées sont mises a disposition par la société
Altares — D&B. Elles proviennent des liasses fiscales des cliniques privées. La SAE est mobilisée pour
classer les établissements selon la nature de leur activité.

Méthodologie

Des étapes supplémentaires de retraitement des données ont été menées sur les données de 2006
a2018. Pour ces années, les données de deux sources différentes ont été rapprochées (données des
liasses fiscales transmises par les entreprises Diane et Altares — D&B) afin de corriger les erreurs liées
a la lecture automatique des liasses fiscales.

La présente fiche integre les résultats de travaux menés en vue d’améliorer la correspondance entre
les Finess juridiques et les numéros Siren a partir des données de la SAE 2022, dont les résultats ont
été extrapolés aux années 2020 a 2024. Les indicateurs relatifs a ces années peuvent donc différer
de ceux publiés dans les éditions précédentes de ce Panorama.

La disponibilité des comptes uniquement au niveau de I'ensemble de I'entité juridique, et non au
niveau de l'entité géographique, constitue une difficulté pour analyser les résultats, notamment
pour les grands groupes ayant plusieurs activités (par exemple une méme société qui gérerait a la
fois une clinique privée et une maison de retraite, dont les données comptables au niveau de I'entité
juridique ne permettraient pas de distinguer les flux correspondants a chacune des deux activités).
Pour limiter les biais et exclure les sociétés dont l'activité principale est trés éloignée d’'une activité
sanitaire, I'analyse se limite ici aux entités juridiques dont I'activité principale d’exercice (APE) est hos-
pitaliére. Toutefois, il subsiste des entités juridiques avec une APE hospitaliere, ayant également une
activité secondaire non sanitaire, par exemple de maison de retraite. Dans ces cas-la, ces activités
sont comprises dans les résultats financiers.

Concretement, les indicateurs sont produits a partir des seules cliniques dans le champ SAE, dont
les liasses fiscales sont disponibles, et dont le code APE de I'unité Iégale prend la valeur 8610Z cor-
respondant a des « activités hospitalieres » selon la nomenclature NAF, 2¢ révision. Un redressement
des données par le recours a un calage sur marges permet, par repondération, de rendre I'échantillon
représentatif de I'ensemble des cliniques du champ SAE, y compris de celles dont le code APE n'est
pas « activités hospitalieres ». La pondération repose sur des indicateurs relatifs uniquement a l'activité
sanitaire de ces cliniques, afin de ne capter, dans la mesure du possible, que les flux financiers liés a cette
activité. Cette méthodologie donne une estimation plus précise des différents indicateurs financiers.

Une décomposition des indicateurs par discipline principale d'équipement des cliniques est proposée
apres croisement des données comptables de I'entité juridique avec la SAE, afin d'identifier la disci-
pline d’équipement « majoritaire » de I'entité. Plus précisément, les cliniques ont été réparties par disci-
pline en tenant compte de la part d'activité réalisée (journées et séances) pour chaque grand domaine
(médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie [MCO)], psychiatrie, soins médicaux et de réadapta-
tion [SMR]). La aussi, I'exercice est délicat : pour les entités ayant une activité importante dans plusieurs
disciplines, I'intégralité des comptes est considérée comme étant du ressort de la discipline d'équipe-
ment majoritaire. Les cliniques de SMR et celles de psychiatrie correspondent ainsi aux cliniques dont
I'activité est respectivement a dominante SMR et psychiatrie. Les cliniques de MCO regroupent celles
a dominante MCO, ainsi que les cliniques de dialyse, de radiothérapie et d’hospitalisation a domicile
(HAD). Comme les données financieres concernent I'ensemble de I'entité juridique, et non chaque
unité medicale ou discipline d’équipement, des imprecisions subsistent sur cette catégorisation.

Enfin, la plupart des cliniques privées sont intégrées a des groupes de sociétés, dont 'organisation
interne peut fortement influencer l'analyse des performances au niveau de chaque société fille de ce
groupe. Par exemple, si les dettes de long terme et les projets d'investissements lourds d’un groupe
sont tous portés par une société fille distincte de la société fille gérant la clinique privée, le taux
d'endettement ou l'effort d'investissement calculé pour cette clinique privée seront sous-estimés.
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Annexe 1

Glossaire économique et financier

Ce glossaire précise les définitions des indicateurs mobilisés pour I'analyse de la situation
économique et financiére des établissements de santé, ainsi que les définitions des termes
nécessaires a leur bonne compréhension. Sauf mention contraire, les termes définis

sont communs aux secteurs public et privé.

Budget principal (secteur public uniquement) :
il présente les opérations financieres correspon-
dant a l'activité sanitaire hors soins de longue
durée des établissements de santé, couvrant
le court et le moyen séjour, I'hospitalisation a
domicile et la psychiatrie.

Budget annexe (secteur public uniquement) :
distinct du budget principal, il présente les
opérations financieres relatives aux activités
de soins de longue durée ou aux activités non
sanitaires des hdpitaux publics, notamment des
établissements d’hébergement pour personnes
agées dépendantes (Ehpad), des instituts de for-
mation, des services de soins infirmiers a domi-
cile (SSIAD). Les différents budgets annexes sont
définis dans I'annexe 2.3 de I'instruction budgeé-
taire et comptable M21.

Budget global (secteur public uniquement):
ensemble des budgets (budget principal et bud-
gets annexes) du secteur public, consolidés des
flux internes entre les différentes unités : par
exemple, la rétrocession de médicaments d'un
service de I'hdpital a une unité de soin de longue
durée (USLD) rattachée a cet hopital n‘est pas
comptabilisée dans les ventes de I'hopital.

Recettes : ensemble des produits d'un établis-
sement, incluant les produits directement liés
a l'activité de I'établissement (produits d'ex-
ploitation), ceux liés aux opérations financieres
(produits financiers) et ceux liés aux opérations
exceptionnelles, telles que des cessions immo-
bilieres (produits exceptionnels).

Les recettes excluent les flux internes a |'éta-
blissement : par exemple, la rétrocession de
meédicaments d'un service de I'hdpital a une
USLD rattachée a cet hdpital n‘est pas comp-
tabilisée dans les ventes de I'hdpital. Dans les
budgets principal et annexes du secteur public,
les recettes correspondent plus précisement a
la somme des comptes de produits (commen-
cant par le chiffre 7 de la nomenclature M21).
Dans le budget global du secteur public, cette
somme exclut le compte 7087, qui correspond
aux remboursements de frais par les comptes
de résultats annexes, afin de ne pas comptabili-
ser de flux financiers internes al'entité juridique.

Dépenses : ensemble des charges d'un établis-
sement, incluant les charges directement liées
al'activité de I'établissement (charges d'exploi-
tation), celles liées aux opérations financieres
(charges financieres) et celles relatives aux opéra-
tions exceptionnelles (charges exceptionnelles).
Elles excluent les fluxinternes a I'établissement :
par exemple, I'achat de médicaments a un hopi-
tal par une USLD rattachée a cet hopital nest
pas comptabilisé dans les dépenses de I'hdpital.
Dans les budgets principal et annexes du secteur
public, elles correspondent plus précisément a
la somme des comptes de charges (commen-
cant par le chiffre 6 de la nomenclature M21).
Dans le budget global du secteur public, cette
somme est majorée du compte 7087, qui cor-
respond aux remboursements de frais par les
comptes de résultats annexes, afin de ne pas
comptabiliser de flux financiers internes a l'en-
tité juridique.
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Chiffre d’affaires (CA) (secteur privé unique-
ment) : il correspond aux produits de la vente de
biens et de services par l'entité juridique, il est
égal aux produits bruts d'exploitation, dont on
soustrait la production stockée et immobilisée
et les subventions d'exploitation.

Autres charges et produits de gestion courante :
il s'agit de charges et de produits liés a l'acti-
vité de I'établissement mais qui ne sont pas
directement reliés a son coeur d'activité. Ils
comprennentainsi les redevances pour conces-
sions, brevets ou licences, les redevances de cré-
dit-bail, les loyers pergus par les établissements,
notamment lorsqu’ils logent leur personnel, etc.
lIs entrent dans le calcul du résultat d'exploita-
tion et de la marge brute, mais pas dans celui
de I'excédent brut d’exploitation. Dans le sec-
teur public, ils correspondent aux comptes 75
(autres produits de gestion courante) et 65
(autres charges de gestion courante). Dans le
secteur privé, ils correspondent a la case « autres
achats et charges externes » de la liasse fiscale.

Produits d’exploitation : produits directement
liés al'activité de I'établissement, par exemple
les paiements de I'Assurance maladie pour la
prise en charge de patients ou les suppléments
payés par les patients pour avoir une chambre
individuelle.

Produits courants de fonctionnement : produits
directement liés a l'activité de I'établissement,
hors produits calculés, qui ne sont pas des pro-
duits encaissés mais correspondent a des opé-
rations comptables. Les produits courants de
fonctionnement sont donc égaux aux produits
d'exploitation hors reprises sur amortissements,
dépréciations et provisions.

Produits bruts d’exploitation : produits direc-
tement liés au coeur d'activité de I'établisse-
ment, hors produits calculés qui ne sont pas
des produits encaissés mais correspondent a
des opérations comptables. Les produits bruts
d'exploitation sont donc égaux aux produits
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courants de fonctionnement, a l'exclusion de
certains produits de gestion courante dénom-
meés « autres produits de gestion courante », par
exemple les redevances pour concessions ou
brevets, les revenus immobiliers, notamment
issus de la location d'appartements a certains
salariés. Les autres produits de gestion cou-
rante représentent une faible part des pro-
duits courants de fonctionnement (environ 2 %
entre 2006 et 2019).

Résultat d’exploitation : il fait référence aux
recettes et dépenses liées a l'activité de |'éta-
blissement. Il correspond a l'excédent brut
d'exploitation auquel sont ajoutés les autres
produits et charges de gestion courante (Qui ne
correspondent pas au coeur d'activité de I'éta-
blissement, mais sont quand méme liés a son
fonctionnement, par exemple les loyers payés
par les salariés logés par I'établissement), ainsi
que les produits et charges calculés (quisont des
concepts comptables, et qui correspondent aux
dotations aux amortissements, dépréciations et
provisions, et aux reprises). Pour le secteur public,
il inclut les produits sur exercices antérieurs a
la charge de I'Assurance maladie, quand ce
compte existe en comptabilité hospitaliere (en
2005 et a partir de 2012). Pour le secteur privé,
selon le plan comptable général, le résultat
d’exploitation inclut les produits sur exercices
antérieurs a la charge de I'’Assurance maladie.

Résultat financier : il concerne les recettes et
les dépenses qui se rapportent directement a
I'endettement et aux placements financiers des
établissements.

Résultat exceptionnel : il comprend notam-
ment des opérations de gestion ou de capital
(cessions d'immobilisations), ainsi que les dota-
tions aux amortissements et aux provisions pour
les opérations exceptionnelles. Il n'inclut pas les
produits sur exercices antérieurs a la charge de
I’Assurance maladie, sauf lorsque ces comptes
ne sont pas isolables : pour le secteur public,
c'est le cas entre 2006 et 2011.
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Résultat net : solde final entre les dépenses et
les recettes de I'exercice. Dans le secteur public,
il correspond a la somme des résultats d'exploi-
tation, exceptionnel et financier. Dans le secteur
privé, il faut ajouter a cette somme le solde des
opérations en commun, lesimpots sur les béné-
fices, ainsique les participations des salariés aux
résultats de la clinique, participations qui per-
mettent de redistribuer aux salariés une partie
des bénéfices réalisés par la clinique et qui sont
calculées directement a partir des bénéfices.

Excédent brut d’'exploitation (EBE) : aussi
appelé marge d'exploitation, il s'agit du solde
généré par |'activité courante de |'établissement,
sans prendre en compte la politique d'investis-
sement et la gestion financiere. Il correspond au
résultat d’exploitation, hors produits et charges
calculés (qui sont des concepts comptables, et
qui correspondent aux dotations aux amortisse-
ments, dépréciations et provisions, ainsi qu‘aux
reprises), et hors autres produits et charges de
gestion courantes (qui ne correspondent pas
au cceur d'activité de I'€tablissement, mais sont
quand méme liés a son fonctionnement, par
exemple les loyers payés par les salariés logés
par |'établissement).

Marge brute (ou résultat courant de fonction-
nement) : différence entre les produits courants
de fonctionnement et les charges courantes de
fonctionnement. Symétriquement aux produits
courants de fonctionnement, les charges cou-
rantes de fonctionnement sont définies comme
les charges d’exploitation dont sont retirées
les charges calculées (dotations aux amortisse-
ments, provisions et dépréciations). La marge
brute correspond donc a la somme de I'EBE
et des autres produits et charges de gestion
courante (qui ne correspondent pas au coeur
d’activité de I'¢tablissement, mais sont quand
meéme liés a son fonctionnement, par exemple
les loyers payés par les salariés logés par |'éta-
blissement).

Taux de marge brute : il rapporte la marge brute
aux produits courants de fonctionnement. Ce

concept, frequemment utilisé en comptabilité
hospitaliere, peut préter a confusion pour les
habitués de la comptabilité privée. En effet, en
comptabilité priveée, la marge brute désigne la
différence entre le prix de vente hors taxe d'un
bien et son colt de revient. Les taux de marge
brute ne sont pas directement comparables
entre les établissements privilégiant le recours
au crédit-bail et ceux recourant a I'emprunt
pour financer leurs investissements. En effet,
cette décision ne reflete pas les mémes choix
économiques et le recours au crédit-bail a un
impact non négligeable sur la marge brute et
sur les ratios ligs a I'investissement.

Effort d’investissement : investissements rap-
portés aux recettes.

Capacité d'autofinancement (CAF) : ensemble
des ressources généreées par |'établissement
qui restent a disposition a la fin de son exer-
cice comptable pour assurer son financement,
son investissement et les dividendes versés
aux actionnaires (pour les cliniques privées
a but lucratif). Dans le secteur public, la CAF
est définie précisément en comptabilité hos-
pitaliere par I'arrété du 7 mai 2012, comme le
résultat net hors produits et charges calculés et
non décaissés (dotations aux amortissements et
provisions pour risques et charges et reprises).
Par symétrie avec le secteur public, la méme
définition est reprise dans le secteur prive.

Dotation aux amortissements : charge qui
ne correspond a aucun décaissement mais
constate, comptablement, la dépréciation que
subit une immobilisation dans le temps. Elle
est comptabilisée parmi les charges, chaque
année, pendant une durée d’amortissement
fixée lors de l'inscription au bilan de I'immo-
bilisation.

Taux de vétusté des investissements : montant
des amortissements, ou perte de valeur comp-
table des immobilisations au fil du temps, rap-
porté alavaleur brute desimmobilisations. Cet
indicateur n'est pas calculable dans le secteur
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privé car les données sur les amortissements
ou immobilisations sont insuffisamment ren-
seignées.

Encours de la dette : montant total des em-
prunts contracteés.

Capitaux permanents : ils incluent les capitaux
propres (hors résultat de l'exercice comptable),
les provisions pour risques et charges et I'en-
cours de la dette.

Taux d’endettement (secteur privé uniquement) :
encours de la dette rapporté a la somme des
capitaux permanents et du résultat net.

Annexe 1> Glossaire économique et financier

Ratio d'indépendance financiére : encours de
la dette rapporté aux capitaux permanents.
Le terme « d'indépendance » financiere, bien
que contre-intuitif, est fixé réglementaire-
ment (article D. 6145-70 du Code de la santé
publique). Un ratio d'indépendance financiére
élevé est signe d'un poids important de la dette
dans les capitaux permanents.

Durée apparente de la dette : encours de la
dette rapporté a la capacité d'autofinance-
ment. Il correspond donc au nombre d‘années
nécessaire a I'établissement pour rembourser sa
dette s'ily consacrait I'intégralité de sa capacité
d’autofinancement.
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Annexe 2

Cadre juridique et institutionnel
des établissements de santé

Les établissements de santé constituent un
ensemble de structures qui se différencient par
leurs statuts juridiques, leurs activités et leurs
modes de financement. Ils relévent a tout le
moins d’une autorisation de soins délivrée par
leur agence régionale de santé (ARS) [encadré 1].
Le cadre juridique et institutionnel a sensiblement
évolué avec la promulgation de la loi n® 2016-41
du 26 janvier 2016 de modernisation de notre
systeme de santé (LMSS). Cette annexe présente
celui qui prévaut en 2026, tandis que I'année de
référence des données fournies dans I'ouvrage est
2024. De petites différences peuvent donc exister
entre le cadre Iégislatif et réglementaire exposé
dans cette annexe et les données publiées dans
les fiches, notamment pour les catégories d'éta-
blissements ou de personnels. La présentation
traditionnelle — établissements publics, établisse-
ments privés a but non lucratif et cliniques privées
(établissements privés a but lucratif) — est conser-
vée dans certaines fiches, sans nécessairement
distinguer, au sein des établissements de santé
privés a but non lucratif, ceux ayant fait le choix
du service public hospitalier. Ces derniers sont
désormais qualifiés d'établissements de santé pri-
vés d'intérét collectif (Espic).

Apres étre revenu sur le statut et les missions
des établissements de santé, cette annexe
décrit les statuts diversifiés de leurs personnels,
puis la maniére dont I'offre sanitaire est organi-
sée et financée.

Le statut des établissements publics
de santé

Les établissements publics de santé, aussi
dénommés « hdpitaux publics », sont des
personnes morales de droit public ayant une
autonomie administrative et financiere, ils sont
soumis au contréle de I'Etat. Leur statut est
défini par I'article L. 6141-1 du Code de la santé
publique (CSP), qui précise que leur objet prin-
cipal nest ni industriel ni commercial, qu'ils sont

dotés d'un conseil de surveillance et dirigés par
un directeur assisté d'un directoire. Ils sont créés
par décret lorsque leur ressort est national, inter-
régional ou régional et par arrété du directeur
général de 'ARS dans les autres cas.
Trois grands types d'hdpitaux publics sont a dis-
tinguer :
—les centres hospitaliers, qui ont une vocation
régionale liée a leur haute spécialisation et qui
figurent sur une liste établie par décret, sont
dénommeés centres hospitaliers régionaux
(CHR). lls assurent également les soins cou-
rants a la population proche (article L. 6141-2
du CSP);
—lorsque les CHR ont passé une convention
avec une université comportant une ou plu-
sieurs unités de formation et de recherche (UFR)
meédicales, pharmaceutiques ou odontolo-
giques, ils sont dénommeés centres hospitaliers
universitaires (CHU). Aujourd’hui, 31 des 32 CHR
sont des CHU. Ce sont des centres de soins oU
sont organisés, dans le respect des malades, les
enseignements publics médical, pharmaceu-
tique et post-universitaire. Les CHU participent
également a la recherche médicale et phar-
maceutique et aux enseignements paramédi-
caux, sans porter préjudice aux attributions des
autres établissements de recherche et d'ensei-
gnement (article L. 6142-1du CSP);
—les autres hdpitaux qui n‘ont pas le statut de
CHR (ni donc de CHU) sont dénommés sim-
plement centres hospitaliers (CH).
Les établissements publics de santé peuvent,
par ailleurs, créer une ou plusieurs fondations
hospitalieres dotées de la personnalité morale,
pour la réalisation d'une ou plusieurs ceuvres
ou activités d'intérét général et a but non lucra-
tif, afin de concourir a certaines activités de
recherche (article L. 6141-7-3 du CSP). Ces fon-
dations disposent de l'autonomie financiére et
sont soumises aux mémes regles que les fonda-
tions d'utilité publique.
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Le statut des établissements privés
de santé

Les établissements privés de santé sont des
personnes morales de droit privé. Ils sont soit
a but lucratif, soit a but non lucratif. Dans ce
dernier cas, ils sont généralement issus de mou-
vements religieux, caritatifs ou mutualistes.
Pour les cliniques privées, plusieurs personnes
morales peuvent coexister : I'une possédant le
patrimoine immobilier, I'autre assurant I'activité
d’hospitalisation, d"autres encore organisant ou
possédant des éléments du plateau technique
(appareillages de chirurgie, etc.).

Les établissements privés a but non lucratif
peuvent étre qualifiés d’Espic des lors gqu'ils
assurent le service public hospitalier (article
L. 6161-5 du CSP). C’est notamment le cas de
tous les centres de lutte contre le cancer (CLCC)
définis a l'article L. 6162-1 du CSP.

Les missions des établissements de santé

Les missions générales liées a I'hospitalisation
et aux soins

Les établissements hospitaliers sont dénommeés
établissements de santé par l‘article L. 6111-1
du CSP, qui définit leurs missions générales.
Quel que soit leur statut, ils « assurent dans les
conditions prévues au présent code, en tenant
compte de la singularité et des aspects psy-
chologiques des personnes, le diagnostic, la
surveillance et le traitement des malades, des
blessés et des femmes enceintes, et ménent
des actions de prévention et d'éducation a la
santé. lls délivrent les soins, le cas échéant pal-
liatifs, avec ou sans hébergement, sous forme
ambulatoire ou a domicile, le domicile pouvant
s'entendre comme le lieu de résidence ou bien
I'etablissement avec hébergement relevant du
Code de I'action sociale et des familles (CASF).
Ils participent a la coordination des soins en
relation avec les membres des professions de
santé exergant en pratique de ville et les éta-
blissements et services médico-sociaux, dans le
cadre défini par I'’ARS, en concertation avec les
conseils départementaux pour les compétences
qui les concernent. lls participent a la mise en

ceuvre de la politique de santé et des disposi-
tifs de vigilance destinés a garantir la sécurité
sanitaire. lls ménent, en leur sein, une réflexion
sur I'éthique liée a I'accueil et la prise en charge
médicale ». Les établissements de santé peuvent
développer des alternatives a I'hospitalisation,
pour éviter une hospitalisation a temps complet
ou en diminuer la durée. Les prestations ainsi
dispensées, décrites a l'article R. 6121-4, se dis-
tinguent de celles délivrées lors de consultations
ou de visites a domicile. Elles comprennent les
activités de soins dispensées par :
—les structures d’hospitalisation a temps
partiel de jour ou de nuit, y compris en psy-
chiatrie, pour « des investigations a visée
diagnostique, des actes thérapeutiques, des
traitements médicaux séquentiels et des trai-
tements de réadaptation fonctionnelle, ou
une surveillance médicale » ;
—les structures pratiquant I'anesthésie ou la
chirurgie ambulatoires, pour « des actes médi-
caux ou chirurgicaux nécessitant une anesthé-
sie ou le recours a un secteur opératoire ».
Les établissements de santé peuvent également
développer une activité d'hospitalisation a
domicile (HAD), visant a assurer au domicile du
malade, pour une période limitée mais révisable
en fonction de I'évolution de son état de sant¢,
des soins médicaux et paramédicaux continus
et coordonnés (article R. 6121-4-1). Ils se diffé-
rencient de ceux habituellement dispensés a
domicile par la complexité et la fréquence des
actes. Par ailleurs, dans le cadre du projet régio-
nal de santé (PRS), les établissements « mettent
en place des permanences d'acces aux soins
de santé, qui comprennent notamment des
permanences d'orthogénie, adaptées aux
personnes en situation de précarité, visant a
faciliter leur acces au systeme de santé et a les
accompagner dans les démarches nécessaires a
la mise en ceuvre de leurs droits » (article L. 6111-
1-1 du CSP). Les établissements sont « respon-
sables collectivement de la permanence des
soins en établissement dans le cadre de la mise
en ceuvre du schéma régional de santé et de
I'organisation territoriale de la permanence des
soins » (article L. 6111-1-3).
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L'amélioration de la qualité

et de la sécurité des soins

Les établissements de santé publics et privés
élaborent et mettent en ceuvre une politique
d’amélioration continue de la qualité et de la
sécurité des soins, et une gestion des risques
visant a prévenir et a traiter les événements
indésirables liés a leurs activités. Dans ce cadre,
ils organisent la lutte contre les événements
indésirables, les infections associées aux soins et
I'iatrogénie (c'est-a-dire toutes les conséquences
néfastes pour la santé résultant de I'intervention
médicale), ils définissent une politique du médi-
cament et des dispositifs médicaux stériles, et ils
mettent en place un systéme permettant d‘as-
surer la qualité de la stérilisation des dispositifs
meédicaux (article L. 6111-2), de I'imagerie, etc.
Par ailleurs, la Haute Autorité de santé (HAS)
conduit une démarche de certification qui
concerne tous les établissements de santé,
publics ou privés, quelles que soient leur taille
et leur activité. Dispositif d'évaluation externe,
indépendant et obligatoire, cette démarche
de certification a lieu tous les quatre a six ans,
avec pour objectif de porter une appréciation
sur le niveau de qualité des prestations et soins
délivrés aux patients et sur la dynamique d’amé-
lioration mise en ceuvre par les établissements.
Enfin, depuis 2006, la HAS propose aux méde-
cins de s'engager de fagon volontaire dans une
démarche de gestion des risques : I'accrédita-
tion. Elle vise a améliorer la qualité des pratiques
professionnelles et la sécurité du patient. La
démarche d'accréditation peut s'envisager indi-
viduellement ou en équipe.

Les autres missions générales

Aux activités générales d’hospitalisation des
patients confiées a tous les établissements de
sante s'ajoutent dautres missions également défi-
nies au dernier alinéa de l'article L. 6111-1 du CSP.
D'apres cet article, les établissements peuvent
participer a laformation, a I'enseignement universi-
taire et post-universitaire, ala recherche et a linno-
vation en santé. lls peuvent également participer
au développement professionnel continu des pro-
fessionnels de santé et du personnel parameédical.

Enfin, les établissements de santé peuvent aussi
créer et gérer des services et des établissements
sociaux et médico-sociaux, comme des établis-
sements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes (Ehpad) ainsi que des centres de
santé (article L. 6111-3 du CSP).

Le service public hospitalier,
une mission spécifique
Ces missions peuvent étre réalisées, sans que
cela constitue une obligation, dans le cadre
du service public hospitalier défini a I'article
L. 6112-1 du CSP. Dans cette situation, les éta-
blissements publics de sante et les hdpitaux des
armeées, par obligation légale, ainsi que les éta-
blissements qui en ont fait le choix et ont été
habilités a cette fin par le directeur général de
I’ARS, sont tenus de respecter trois types d'obli-
gations (article L. 6112-2 du CSP):
—des garanties accordées aux patients pour
faciliter I'accés aux soins, dont notamment
I'absence de dépassement d’honoraires (hors
prise en charge a la demande expresse du
patient, et apres approbation par celui-ci d'un
devis comprenant les honoraires et les dépas-
sements éventuels, dans le cadre de l'activité
libérale intrahospitaliere des praticiens statu-
taires exergant a temps plein);
—des obligations dans le fonctionnement de
I'¢tablissement, afin d’en rendre la gestion
plus transparente (transmission des comptes)
et de prendre en compte la parole des usagers
(participation des usagers a la gouvernance de
|'établissement) ;
—des garanties contribuant a la qualité et a
I'accessibilité des soins au niveau des territoires.

Les groupements de coopération
sanitaire

Le groupement de coopération sanitaire (GCS),
créé par les ordonnances de 1996, a connu de
nombreuses évolutions juridiques, jusqu’a deve-
nir I'un des outils de coopération privilégiés
des établissements de santé. Il sert de cadre,
non seulement a des coopérations entre les
secteurs public et privé, mais également entre
la médecine de ville et I'hopital. Doté de la
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personnalité morale publique ou privée, le GCS
a pour particularité de devoir inclure au mini-
mum un établissement de santé, quelle que
soit sa nature juridique, et d'étre ouvert a tout
acteur concourant a la réalisation de son objet.
Le GCS permet de mutualiser des moyens de
toute nature : moyens humains en vue de consti-
tuer des équipes communes de professionnels
meédicaux ou non médicaux, équipements,
moyens immobiliers, systemes d'information,
etc. Les GCS concernent potentiellement tous
les secteurs : activités support (informatique,
logistique, fonctions administratives ou immo-
bilieres), activités médico-techniques (pharma-
cie a usage intérieur, laboratoire, imagerie, blocs
opératoires), activités de soins (interventions
meédicales croisées, permanence des soins) ou
encore de recherche et d'enseignement. Ces
coopérations poursuivent des objectifs variés et
complémentaires : recherche de qualité, acqui-
sition d'équipements innovants ou encore per-
formance interne.

La mise en commun de moyens peut également
étre au service de l'exploitation d'autorisations
d’activités de soins ou d'équipements matériels
lourds (EML), par le GCS lui-méme (article L. 6133-1
du CSP) sur un site unique et pour le compte de ses
membres, qui restent titulaires des autorisations.
Ces GCS de moyens dits « exploitants » peuvent
méme opter pour une facturation directe sur
autorisation du directeur général de I'ARS. Ce dis-
positifissu de 'ordonnance n° 2017-28 du 12 janvier
2017 a vocation a proposer un cadre adapté aux
projets les plus intégrés. Les GCS peuvent détenir
en propre certaines activités de soins sans étre éri-
gés en établissements de santé (article R. 6133-21-1
du CSP). Les GCS peuvent également étre consti-
tués en établissements de santé (GCS-ES). Ceux-ci
restent en nombre tres limité, compte tenu du
degré d'intégration requis.

La vocation mixte des GCS (associant secteurs
public et privé) apparait complémentaire a la mise
en place des groupements hospitaliers de terri-
toire (GHT), qui constituent I'instrument privilégié
des partenariats au sein du secteur public.

Les groupements hospitaliers de territoire

Le groupement hospitalier de territoire (GHT),
créé en 2016 et dont le dispositif légal et réglemen-
taire a été complété par I'ordonnance n° 2021-
291 du 17 mars 2021 et le décret n° 2021-675 du
27 mai 2021, constitue un nouveau mode de
coopération entre les établissements publics de
santé a I'échelle d'un territoire. En 2026,136 GHT
sont recensés. L'objectif est de garantir a tous les
patients un meilleur acces aux soins en accentuant
la coopération entre hdpitaux publics autour d'un
projet médical partagé. En renforgant l'inscription
des hopitaux publics dans une vision partagée de
I'offre de soins, le GHT vise a mieux organiser les
prises en charge au niveau du territoire, et a pré-
senter un projet médical répondant au mieux aux
besoins de la population, définissant 'organisation
des activités entre chaque établissement selon des
filieres de prise en charge. L'établissement support
du groupement est compétent pour assurer la
gestion des systemes d'information, des achats,
du département de l'information médicale (DIM),
la coordination des écoles et instituts de formation
parameédicale, et la coordination des plans de for-
mation et développement professionnel continu,
ainsi que la définition d'orientations stratégiques
communes pour la gestion du personnel médical,
pour le compte des autres établissements du GHT.

Les statuts diversifiés des personnels
travaillant dans les établissements
de santé

Le personnel des disciplines médicales,
odontologiques et pharmaceutiques

Les personnels intervenant dans les établisse-
ments publics sont en grande majorité salariés
(tableau 7).

Les personnels enseignants et hospitaliers des
centres hospitaliers et universitaires exercent
une triple mission de soins, d'enseignement et
de recherche. Ils sont régis par le décret n° 2021-
1645 du 13 décembre 2021 relatif au personnel
enseignant et hospitalier des centres hospita-
liers et universitaires' et comprennent :

1. Ce décret statutaire abroge les décrets n° 84-135 du 24 février 1984 et n° 90-92 du 24 janvier 1990.
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—des personnels titulaires relevant, au titre de
leurs fonctions universitaires, de la fonction
publique d'Etat — professeurs des universi-
tés-praticiens hospitaliers (PU-PH) et maitres
de conférences des universités-praticiens
hospitaliers (MCU-PH) -, qui sont des fonc-
tionnaires en leur qualité de personnels ensei-
gnants titulaires des universités ;

—des praticiens hospitaliers universitaires (PHU),
qui exercent leurs fonctions a titre temporaire ;
—des personnels non titulaires — chefs de cli-
nique des universités-assistants des hopitaux
(CCU-AH) et assistants hospitaliers universi-
taires (AHU).

Les praticiens hospitaliers (PH) ne relévent pas de
la fonction publique hospitaliere (FPH), leurs sta-
tuts spécifiques sont régis par le Code de la santé
publique (CSP). Le décret n° 2021134 du 5 février
2022 a fusionné les statuts de PH a temps plein et
a temps partiel en un statut unique de PH, avec
une quotité de temps variable (entre 50 % et
100 %). L'exercice des praticiens contractuels, des
assistants des hopitaux, des praticiens attachés
et des cliniciens est aussi régi par les dispositions
statutaires prévues par le CSP. Ces médecins inter-
viennent dans I'ensemble des centres hospitaliers.
Jusqu'au 31 décembre 2022, les établissements
publics de santé pouvaient également recruter,

JE1-ICETUNY Statuts et lieux d’exercice des médecins : tableau théorique

Peu fréquent

Fonctionnaire
(PU-PH et MCU-PH),
personnel temporaire
(PHU), personnel
non titulaire
(CCU-AH et AHU)

Praticien hospitalier,
nouveau statut de

Salarié | praticien contractuel

Assistant
des hopitaux

Praticien associé et
praticien associé
contractuel
temporaire

Salarié de droit privé

Profession libérale

En formation (interne)

Lieux d’exercice et types d’établissements

Etablissements publics

Article L. 952-21 du Code
de I'éducation. Article 1¢
du décret n° 2021-1645
du 13 décembre 2021 relatif
au personnel enseignant
et hospitalier des centres
hospitaliers et universitaires

Articles R. 6152-1 et suivants,
R.6152-334 et suivants
du Code de la santé publique

Articles R. 6152-501
et suivants du Code
de la santé publique

Articles R. 6152-901
etR.6152-934 a R. 6152-963
du Code de la santé publique

Possible (article L. 6146-2
du Code de la santé
publique)

Article R. 6153-8 du Code
de la santé publique

Situation majoritaire

privés

M Situation impossible

Etablissements de santé

(Espic), dont CLCC

Affectation dans le

cadre d'une convention

d’association (article
L. 6142-5 du Code de
la santé publique)

Détachement de PH
(article R. 6152-51
du Code de la santé
publique)

Possibilité de mise
a disposition d'un
praticien associé

Article L. 6161-9
du Code de la santé
publique et articles

L.162-22-6betc

du Codedela

Sécurité sociale

Article R. 6153-9
du Code de la
santé publique

‘intérét collectif

Avutres
établissements
privés

Affectation dans
le cadre d'une
convention
d’association (article
L. 6142-5 du Code
de la santé publique)

Détachement de PH
(article R. 6152-51
du Code de la santé
publique)

Article L. 162-5
du Codedela
Sécurité sociale

Article R. 6153-9
du Codedela
santé publique

CLCC : centre de lutte contre le cancer ; PU-PH : professeur des universités-praticien hospitalier ; MCU-PH : maitre de
conférences des universités-praticien hospitalier ; PHU : praticien hospitalier universitaire ; CCU-AH : chef de clinique
des universités-assistant des hopitaux ; AHU : assistant hospitalier universitaire ; PH : praticien hospitalier.
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sous certaines conditions, du personnel médical
associé, c'est-a-dire n‘ayant pas le plein exercice
et non inscrit a l'ordre. Il sagissait notamment
des praticiens attachés associés et des assistants
associés dont les statuts ont été mis en extinction.
Les praticiens a diplédme hors Union européenne
(Padhue) relevent désormais du statut de prati-
cien associé (décret n° 2021-365 du 29 mars 2021)
pour la réalisation d'un parcours de consolidation
des compeétences a l'issue de leur réussite aux
épreuves de vérification des connaissances (EVC).
Lintroduction, par la loi du 27 décembre 2023
visant a améliorer I'acces aux soins par l'engage-
ment territorial des professionnels, d'une autorisa-
tion temporaire d'exercice d'une durée de treize
mois maximum, renouvelable une fois, permet
aux Padhue et non lauréats des EVC d'exercer
temporairement en établissement de santé. Le
statut de praticien associ¢ contractuel tempo-
raire (PACT) a été créé fin 2024 pour permettre le
recrutement de ces professionnels.

Depuis la mise en ceuvre de la loi Hopital,
patients, santé, territoires (HPST) de 2009, les
conditions d'exercice des praticiens libéraux
au sein des établissements publics ont aussi été
élargies. lls sont désormais autorisés, dans l'en-
semble des établissements publics, a participer
a l'exercice des missions de service public ainsi
qu'aux activités de soins (article L. 6146-2).
Depuis la loi n® 2021-502 du 26 avril 2021 visant
aaméliorer le systeme de santé par la confiance
et la simplification, les médecins, sages-femmes
et odontologistes peuvent aussi étre admis a
exercer a titre bénévole (les dispositions régle-
mentaires sont en cours de publication). Le
directeur d'un établissement public de santé
peut en décider sur proposition du chef de pdle
et apres avis du président de la commission
médicale d'établissement.

Des auxiliaires médicaux exercant a titre libéral
peuvent également participer aux activités de
I'établissement lorsque les soins sont délivrés
au domicile des patients usagers de |'établisse-
ment public concerné. Les honoraires de ces
professionnels de santé se fondent sur les seuls
tarifs opposables de I'’Assurance maladie, c'est-
a-dire sans dépassement. lls sont a la charge

de I'établissement public de santé, qui peut
recourir a des conditions de rémunération par-
ticulieres, autres que le paiement a I'acte, pour
les auxiliaires médicaux libéraux intervenant en
hospitalisation a domicile (HAD). Dans les cli-
niques privées, les médecins exercent majoritai-
rement en tant que libéraux et percoivent donc
directement la rémunération correspondant
aux actes meédicaux qu'ils réalisent.

Quant aux Espic, dont les centres de lutte
contre le cancer (CLCC), ils accueillent majo-
ritairement des salariés de droit privé. Depuis
I'entrée en vigueur de la loi n° 2016-41 du 26 jan-
vier 2016 de modernisation de notre systeme
de santé (LMSS), ils peuvent accueillir des pra-
ticiens, notamment des médecins en contrat
a durée déterminée (CDD), en dérogation au
Code du travail (quant a la durée et a I'objet
des CDD), pour renforcer leur organisation et
offrir aux patients un meilleur accés aux soins.
Des professionnels libéraux peuvent également
y intervenir. Par ailleurs, un praticien hospitalier
peut étre détaché, en qualité de salarié, dans
les cliniques privées chargées d'une ou plu-
sieurs des missions de service public hospitalier
mentionnées aux articles L. 6111-1 et L. 6112-1,
des lors qu'il exerce ses fonctions dans le cadre
d’une ou plusieurs de ces missions, ou aupres
de certains établissements médico-sociaux
accueillant notamment des personnes agées
dépendantes (article R. 6152-51).

Un établissement de santé public peut recru-
ter un assistant des hdpitaux et, par voie de
convention de coopération, le mettre a disposi-
tion d'un Espic durant une partie de son temps
de travail (articles R. 6152-501 et R. 6152-502). Le
personnel hospitalo-universitaire, quant a lui,
peut étre affecté dans un établissement privé
associé a son CHU de rattachement, dans le
cadre d'une convention d‘association.
L'exercice en qualité de praticien non titulaire a
connu une réforme importante en février 2022.
En effet, I'entrée en vigueur du décret n° 2022135
du 5 février 2022 relatif aux nouvelles regles appli-
cables aux praticiens contractuels se traduit par
I'extinction des trois anciens statuts de praticien
contractuel, praticien attaché et clinicien a la date
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du 7 février 2022. Tout nouveau recrutement inter-
vient désormais sous une unique forme de contrat
de praticien contractuel, qui se substitue aux trois
précédents, selon les nouvelles regles prévues aux
articles R. 6152-334 et suivants du CSP. L'enjeu de
cette réforme est a la fois de simplifier le cadre
de la gestion des ressources humaines médicales
et de préciser les motifs et conditions de recours
a l'emploi médical contractuel, complémentaire
a l'exercice principal sous statut de praticien hos-
pitalier. Toutefois, les praticiens relevant des trois
anciens statuts et sous contrat a la date du 7 février
2022 restent régis par les dispositions de leur statut
et deleur contrat jusqu‘au terme de celui-ci. Aucun
renouvellement ni aucun avenant ne peuvent étre
conclus pour les contrats en cours, exception faite
des praticiens attachés en contrat triennal qui, a
la date du 7 février 2022, bénéficient d'un droit a
renouvellement par contrat de praticien attaché
adurée indéterminée. Ces derniers conservent ce
droit, et pourront donc bénéficier d'une poursuite
de leur contrat triennal, a la date d’échéance de
celui-ci, par un contrat a durée indéterminée (CDI)
sous le statut de praticien attaché.

Enfin, les établissements publics et les Espic
accueillent des médecins en cours de forma-
tion (étudiants de 2¢ cycle, internes et docteurs
juniors pour le 3¢ cycle des études médicales),
a condition toutefois d'étre agréés pour les
accueillir. Depuis la loi HPST de 2009, les autres
établissements privés ont également la possibi-
lité d'accueillir des internes.

Le personnel non médical

Le personnel non médical des établissements
publics de santé releve de la fonction publique
hospitaliere (FPH), régie par le Code général de la
fonction publique (CGFP). Environ 80 % du per-
sonnel non médical est fonctionnaire, mais les
établissements peuvent également avoir recours
a des agents contractuels, a durée déterminée
ou indéterminée, lorsque la nature des fonctions
ou les besoins du service le justifient, notam-
ment pour assurer des fonctions pour lesquelles
il n‘existe pas de corps correspondants, pour
des remplacements temporaires ou pour faire
face a des hausses momentanées d’activité.

Les établissements peuvent également avoir
recours a l'intérim pour assurer la continuité de
service. Ressort également de la FPH, et donc du
CGFP, le personnel des établissements publics
sociaux et médico-sociaux relevant du CASF :
hébergement de personnes agées ou handica-
pées, aide sociale a I'enfance, centres d'héber-
gement et de réadaptation sociale.

Le personnel non médical des établissements de
santé privés est, quant a lui, soumis aux disposi-
tions du Code du travail, avec des conventions
collectives distinctes selon le statut des établisse-
ments (privé a but lucratif ou non) et des clauses
particulieres selon le contrat de travail.

L'organisation de l'offre sanitaire

Les missions des agences régionales de santé
Les agences régionales de santé (ARS) pilotent le
systeme de santé en régions. Ce sont des établis-
sements publics de I'Etat & caractére administra-
tif, autonomes moralement et financierement,
placés sous la tutelle des ministeres chargés des
affaires sociales et de la santé. Elles sont dotées
d'un conseil de surveillance et sont dirigées par
un directeur général (article L. 1432-1 du CSP).
Leurs missions s‘organisent en deux grandes
catégories définies a l'article L. 1431-2 du CSP.
Elles sont d'abord chargées de mettre en ceuvre
au niveau régional la politique de santé, en liai-
son avec les autorités compétentes dans les
domaines de la santé au travail, de la santé sco-
laire et universitaire et de la protection mater-
nelle et infantile. Dans ce cadre :
a) elles organisent I'observation de la santé
dans la région, en s‘appuyant, en tant que
de besoin, sur les observatoires régionaux
de la santé (ORS). Elles organisent également
la veille sanitaire, en particulier le recuell, la
transmission et le traitement des signale-
ments d'événements sanitaires ;
b) elles contribuent a l'organisation de la
réponse aux urgences sanitaires et a la gestion
des situations de crise sanitaire, dans le res-
pect des attributions du représentant de |'Ftat
territorialement compétent et, le cas échéant,
en relation avec le ministre des Armées;
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¢) elles établissent un programme annuel de
contréle du respect des regles d’hygiene,
en fonction des orientations et des priorités
définies par le représentant de I'Ftat terri-
torialement compétent, réalisent ou font
réaliser les prélevements, analyses et vérifi-
cations prévus dans ce programme, et pro-
cedent aux inspections nécessaires ;
d) elles définissent et financent des actions
visant a promouvoir la santé, a informer et a
éduquer la population a la santé, a prévenir
les maladies, les handicaps et la perte d'auto-
nomie, et veillent a leur évaluation.
Les ARS ont également pour mission de régu-
ler, d'orienter et d'organiser I'offre de services
de santé, notamment en concertation avec les
professionnels de santé et les acteurs de la pro-
motion de la santé. Lobjectif est de faire évoluer
cette offre, pour qu’elle réponde aux besoins
en matiere de prévention, de promotion de la
santé, de soins et de services médico-sociaux,
aux besoins spécifiques des Armées et qu'elle
garantisse I'efficacité du systéme de santé.
a) Elles contribuent a évaluer et a promouvoir
les formations de différents acteurs de santé :
les professionnels de santé, les acteurs de la
prévention et de la promotion de la santé,
les personnels qui apportent une assistance
dans les actes quotidiens de la vie, au domi-
cile des personnes agées dépendantes et des
personnes handicapées ou dans certains éta-
blissements de formation ou médico-sociaux
mentionnés aux 1° et 3° de l'article L. 314-3-1
du CASEF, les aidants et les accueillants fami-
liaux (articles L. 441-1 et L. 444-1 du CASF). Elles
contribuent également a évaluer et a pro-
mouvoir les actions d'accompagnement des
proches aidants, les actions de formation et
de soutien des bénévoles qui favorisent le lien
social des personnes agées ou en situation de
handicap et les actions de modernisation de
I'aide a domicile.
b) Elles autorisent la création et les activi-
tés des établissements de santé (encadré 1)

et des installations de chirurgie esthétique
(définies aux articles L. 6322-1 a L. 6322-3)
ainsi que des établissements et services
meédico-sociaux mentionnés au b) de larticle
L. 313-3 du CASF. Elles contrélent leur fonc-
tionnement et leur allouent les ressources qui
relevent de leur compétence. Elles attribuent
également les financements aux porteurs de
la méthode d'action pour l'intégration des
services d'aide et de soins dans le champ de
I'autonomie (article L. 113-3 du CASF) ainsi
qu'aux groupes d'entraide mutuelle (articles
L. 114-1-1 et L 144-3 du CASF) et s'assurent du
respect des cahiers des charges décrits res-
pectivement a l'article L. 113-3 et au | de l'ar-
ticle L. 14-10-5 du méme code.

c) Elles veillent a ce que la répartition territo-
riale de I'offre de prévention, de promotion
de la santé, de soins et médico-sociale per-
mette de satisfaire les besoins de santé de
la population. Elles contribuent a la consti-
tution de communautés professionnelles
territoriales de santé (CPTS) mentionnées
a l'article L. 1434-12 et assurent la mise en
place du projet territorial de santé mentale
mentionné a l'article L. 3221-2.

d) Elles contribuent a mettre en ceuvre un
service unique d‘aide a l'installation des pro-
fessionnels de santé.

e) Elles veillent a la qualité des interventions
en matiére de prévention et de promo-
tion de la santé, a la qualité, a la sécurité et
au contréle des actes médicaux, de la dis-
pensation et de I'utilisation des produits
de santé ainsi que des prises en charge et
accompagnements médico-sociaux, et
elles procedent a des controles a cette fin.
Elles contribuent, avec les services de I'Etat
compétents et les collectivités territoriales
concernées, a la lutte contre la maltraitance
au sens de I'article L. 119-1 du CASF? et au
développement de la bientraitance dans
les établissements et services de santé et
meédico-sociaux.

2. Cet article fait référence a une atteinte au développement, aux droits, aux besoins fondamentaux ou a la santé
d’une personne en situation de vulnérabilité dans le contexte d'une relation de confiance, de dépendance, de soins

ou d’accompagnement.
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[Fle1e 1N Les activités de soins et les équipements matériels lourds
soumis a autorisation

En 2024, a la suite de la réforme du droit des autorisations d‘activité de soins entrée en vigueur le
71er juin 2023, les activités de soins soumises a autorisation sont les suivantes :

1. médecine ;

2. chirurgie ;

3. gynécologie-obstétrique, néonatologie, réanimation néonatale ;
4. psychiatrie ;

5. soins médicaux et de réadaptation ;

6. activité de médecine nucléaire ;

7.soins de longue durée ;

8. greffes d'organes et greffes de cellules hématopoiétiques, a l'exception des greffes exception-
nelles soumises au régime d'autorisation complémentaire prévu a l'article L. 162-30-5 du Code de
la Sécurité sociale ;

9. traitement des grands brdlés ;

10. chirurgie cardiaque ;

11. activités interventionnelles sous imagerie médicale, en cardiologie ;

12. neurochirurgie ;

13. activités interventionnelles sous imagerie médicale en neuroradiologie ;
14. médecine d'urgence ;

15. soins critiques ;

16. traitement de I'insuffisance rénale chronique par épuration extrarénale ;

17. activités cliniques et biologiques d'assistance médicale a la procréation et activités de diagnos-
tic prénatal ;

18. traitement du cancer ;

19. examen des caractéristiques génétiques d’une personne ou identification d'une personne par
empreintes génétiques a des fins médicales ;

20. hospitalisation a domicile ;

21. activité de radiologie interventionnelle.

Pour indiquer les services offerts par les établissements de santé, le fichier national des établis-
sements sanitaires et sociaux (Finess) les identifie a I'aide d'un quintuplet composé des éléments
suivants : activité/modalité/mention/pratique thérapeutique spécifique/déclaration. Par exemple,
un établissement peut étre autorisé pour une activité de traitement du cancer (activité), pour la
chirurgie oncologique (modalité), plus spécifiquement la chirurgie oncologique viscérale et diges-
tive complexe (mention) pour I'cesophage ou la jonction gastro-cesophagienne (pratique théra-
peutique spécifique). Cette autorisation peut relever d’'une demande exceptionnelle dérogatoire
pour exception géographique (déclaration).

Par ailleurs, en 2024, les équipements matériels lourds soumis a autorisation sont les suivants
(article R. 6122-26) :

> appareil d'imagerie par résonance magnétique nucléaire a utilisation médicale ;

>scanographe a utilisation médicale ;

> caisson hyperbare ;

> cyclotron a utilisation médicale.
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f) Elles veillent a assurer I'acces a la prévention,
ala promotion de la santé, aux soins de santé
et aux services psychosociaux des personnes
en situation de précarité ou d'exclusion.

g) Elles définissent et mettent en ceuvre,
avec les organismes d'assurance maladie et la
Caisse nationale de solidarité pour I'autono-
mie (CNSA), les actions régionales déclinant
le plan national de gestion du risque et d'effi-
cience du systeme de soins ou le complétant.
Ces actions portent sur le contrdle et I'amélio-
ration des modalités de recours aux soins et
des pratiques des professionnels de santé, en
meédecine ambulatoire et dans les établisse-
ments et services de santé et médico-sociaux.
A ceftitre, elles publient un bilan annuel, quanti-
tatif et qualitatif, des s€jours et de I'activité des
établissements de santé, portant notamsment
sur les actes et les interventions chirurgicales.
La personne publique désignée par I'Etat
(article L. 6113-8) en publie, chaque année, une
analyse nationale et comparative par région.
h) Elles encouragent et favorisent, au sein des
établissements, I’élaboration et la mise en
ceuvre d'un volet culturel, en relation avec
les autorités compétentes de I'Etat et les col-
lectivités territoriales qui le souhaitent.

i) Elles évaluent et identifient les besoins sani-
taires des personnes en détention. Elles défi-
nissent et régulent I'offre de soins en milieu
pénitentiaire.

J) Elles sont chargées d’organiser les disposi-
tifs d'appui aux professionnels pour la coor-
dination des parcours de santé complexes
(articles L. 6327-1 et L. 6327-2).

k) Elles favorisent des actions tendant a rendre
les publics cibles acteurs de leur propre santé.
Elles visent, dans une démarche de respon-
sabilisation, a permettre I'appropriation des
outils de prévention et d’éducation a la santé.
[) Elles participent, en lien avec les universi-
tés et les collectivités territoriales concer-
nées, a l'analyse des besoins et de I'offre en
matiere de formation pour les profession-
nels des secteurs sanitaire et médico-social.
Elles se prononcent sur la détermination
par les universités des objectifs pluriannuels

d’admission en 1 année du 2¢ cycle des
études de médecine, de pharmacie, d'odon-
tologie et de maieutique.

m) Elles s’associent avec I'ensemble des
acteurs de santé, les universités, les établis-
sements publics a caractere scientifique et
technologique ou tout autre organisme de
recherche pour participer a l'organisation
territoriale de la recherche en santé.

n) Enfin, dans le respect des engagements
internationaux de la France et en accord avec
les autorités compétentes de I'Etat, elles sont
autorisées a développer des actions de coo-
pération internationale en vue de promou-
voir les échanges de bonnes pratiques avec
leurs partenaires étrangers.

Le projet régional de santé centré

sur les évolutions a apporter au systéme

de santé pour répondre aux besoins sanitaires,

sociaux et médico-sociaux régionaux

Le projet régional de santé (PRS) définit, en

cohérence avec la stratégie nationale de santé

(SNS) et dans le respect des lois de financement

de la Sécurité sociale, les objectifs pluriannuels

de I’ARS dans ses domaines de compétences,

ainsi que les mesures tendant a les atteindre

(articles L. 1434-1 a L. 1434-7 du CSP). Le PRS est

constitué de trois documents :
a) un cadre d’orientation stratégique, qui
détermine des objectifs généraux et les
résultats attendus a dix ans;;
b) un schéma régional de santé (SRS), établi
pour cing ans sur la base d'une évaluation des
besoins sanitaires, sociaux et médico-sociaux,
et qui détermine des prévisions d'évolution et
des objectifs opérationnels, pour I'ensemble
de l'offre de soins et de services de santé, y
compris en matiere de prévention, de promo-
tion de la santé et d'accompagnement médi-
co-social. Ces objectifs portent notamment
sur la réduction des inégalités sociales et terri-
toriales en matiere de santé, sur I'amélioration
de I'acces des personnes les plus démunies a
la prévention et aux soins, sur le renforcement
de la coordination, de la qualité, de la sécurité,
de la continuité et de la pertinence des prises
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en charge sanitaires et médico-sociales ainsi
que sur l'organisation des parcours de santé,
notamment pour les personnes atteintes de
maladies chroniques et pour les personnes
en situation de handicap ou de perte d‘au-
tonomie. lls visent également a organiser la
préparation du systeme de santé aux situa-
tions sanitaires exceptionnelles dans le cadre
du dispositif d'organisation de la réponse du
systeme de santé en cas de situation sani-
taire exceptionnelle (Orsan), mentionné a
Iarticle L. 3131-11. lls peuvent étre mis en
ceuvre par les contrats territoriaux de santé
(article L. 434-12), par les contrats territoriaux
de santé mentale (article L. 3221-2) ou par les
contrats locaux de santé (article L. 1434-10) ;
¢) un programme régional relatif a I'acces a
la prévention et aux soins des personnes les
plus démunies (PRAPS).
Dans les territoires frontaliers ainsi que dans les
départements et les régions d'outre-mer (DROM),
le PRS organise, lorsqu’un accord-cadre inter-
national le permet, la coopération sanitaire et
médico-sociale avec les autorités du pays voisin.
Le SRS a pour objectif de structurer les évolu-
tions a apporter aux organisations des acteurs
du systeme de santé dans une logique de trans-
versalité et de complémentarité au service des
parcours de santé :
—ilindique les besoins en implantations pour
I'exercice des soins de premier et de second
recours (articles L. 1411-11 et L. 1411-12), dans le res-
pect de la liberté d'installation, les dispositions
qu'il comporte a cet égard n‘étant pas oppo-
sables aux professionnels de santé libéraux® ;
—il fixe les objectifs quantitatifs et qualitatifs
de l'offre de soins, précisés par activité de
soins et par équipement de matériel lourd
(EML), les créations et suppressions d‘activités
de soins et d'EML, et enfin les transformations,
les regroupements et les coopérations entre
les établissements de santé ;
- il fixe les objectifs quantitatifs et qualitatifs de
I'offre des établissements et services médico-
sociaux, sur la base d'une évaluation des besoins ;

— il définit I'offre d’examens de biologie médi-
cale, en fonction des besoins de la population.
Les objectifs quantitatifs de I'offre de soins
sont définis sur la base des zones du SRS don-
nant lieu a la répartition des activités de soins et
d’EML soumis a autorisation. Pour l'offre de bio-
logie médicale, la répartition se fait sur la base
des zones du schéma définies pour I'application
aux laboratoires de biologie médicale des regles
de territorialité. Ces deux zonages ne doivent
pas étre confondus avec les zones caractérisées
par une offre de soins insuffisante ou particulie-
rement élevée, mentionnées a l'article L. 1434-4
du CSP, qui concernent les professionnels de
santé de ville.
Le PRS est soumis a concertation et consultation
aupres notamment des instances de démocra-
tie sanitaire. En effet, cette démocratie sanitaire
vise a associer I'ensemble des représentants des
acteurs de la santé, des représentants de I'Etat,
des élus et des usagers au sein d'instances, pour
élaborer et mettre en ceuvre les politiques de
santé. L'objectif de ces instances est de favori-
ser la concertation et le débat public, d’amé-
liorer I'implication de tous et de promouvoir le
respect des droits individuels et collectifs des
usagers. Ces instances sont présentes a deux
échelles:
—al'échelle régionale, via la conférence régio-
nale de la santé et de lI'autonomie (CRSA)
[article L. 1432-4 du CSP;
—a l'échelle territoriale, via les conseils terri-
toriaux de santé (CTS) [articles L. 1434-10 et
L. 1434-11 du CSP], installés par les ARS sur
les territoires de démocratie sanitaire (TDS)
qu'elles ont arrétés a I'échelle infrarégionale.

Le financement

Les modalités historiques de financement

des établissements de santé

Depuis la loi de financement de la Sécurité sociale
(LFSS) pour 2004, les modes de financement des
établissements de santé sont déterminés par les
disciplines exercées et par leur statut juridique.

3. Les ARS ne peuvent pas contraindre les médecins a I'installation, mais elles disposent de leviers financiers pour

lesy inciter.
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S'agissant des activités de médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie (MCO), le modele de
financement est principalement fondé sur une
tarification a l'activité (T2A). Celle-ci a été intro-
duite en 2004 dans les établissements publics
et privés a but non lucratif financés antérieure-
ment par dotation globale (dits « établissements
ex-DG ») et en 2005 dans les établissements pri-
Vés (a but lucratif ou non) jusqu‘alors rémunérés
par des prix de journée et des forfaits techniques
(dits « établissements antérieurement sous objec-
tif quantifié national » ou « ex-OQN »). La T2A
rémunere |'activité de soins produite dans ces
disciplines, quels que soient le type de séjour
(hospitalisation complete, partielle, a domicile)
et le statut de I'établissement, a I'exception des
centres hospitaliers de Mayotte et de Saint-Pierre-
et-Miquelon.

Sila T2A s'applique aussi bien aux établisse-
ments ex-DG qu’aux établissements privés
ex-OQN et se trouve régulée avec des objectifs
communs aux deux secteurs d'établissements,
des tarifs différents sont néanmoins appliqués
a chaque secteur, car ils ont des périmétres
comptables distincts. En effet, les tarifs des éta-
blissements ex-OQN n’incluent pas les hono-
raires pergus par les médecins, comptabilisés
par ailleurs dans les dépenses de soins de ville
de l'objectif national des dépenses d‘assurance
maladie (Ondam) et non dans les dépenses
hospitalieres. Ces tarifs sont toutefois calculés
selon une méthodologie commune. Le péri-
metre de la T2A a été élargi au service de santé
des armées (SSA) depuis le 1¢"janvier 2009 et aux
établissements de Guyane depuis le 1¢" janvier
2010, avec une mise en ceuvre progressive pre-
nant fin en 2018.

Les activités de soins médicaux et de réadap-
tation (SMR), de psychiatrie, ainsi que les unités
de soins de longue durée (USLD), quant a elles,
sont historiquement financées via une dotation
annuelle de financement (DAF) pour les établis-
sements publics ou privés a but non lucratif, ou
via des prix de journée pour les établissements
privés a but lucratif (ainsi que pour les établisse-
ments privés a but non lucratif ayant opté pour
ce mode de tarification).

Une évolution progressive des modalités
de financement des établissements de santé
portée par la stratégie de transformation
du systéme de santé
Les modalités de financement des établisse-
ments de santé ont fait I'objet de plusieurs
évolutions ces dernieres années, et continuent
d'évoluer. Les réflexions sur la réforme du finan-
cement des établissements de santé engagés
dans le cadre du plan « Ma Santé 2022 » ont per-
mis d’établir une feuille de route prévoyant la
refonte ou I'amélioration des modes de finance-
ment de la quasi-totalité des champs d'activité
a horizon cing ans. Avec la crise sanitaire liée a
I'épidémie de Covid-19, un dispositif temporaire
de garantie de financement (GF), puis de sécu-
risation modulée a l'activité (SMA) permettant
d’accompagner la reprise de l'activité hospita-
liere, a également été mis en place (encadré 2).
Si la crise sanitaire a ainsi décalé I'application
de certaines réformes, les objectifs poursuivis
ont été réaffirmés dans le cadre du Ségur de la
santé en juillet 2020 et une refonte globale des
modeles de financement des établissements de
santé a été mise en ceuvre a partir de 2025, afin
d‘évoluer vers la cible de 50 % des ressources
des établissements établies hors T2A.
Les réformes instaurées combinent :
—une part importante de financements fon-
dés sur des criteres populationnels afin de
réduire les inégalités de ressources entre ter-
ritoires et d'améliorer 'adéquation entre offre
et besoins de santé. Depuis 2022, cest le cas
pour les activités de psychiatrie, d'urgences et,
depuis 2023, pour les activités de soins médi-
caux et de réadaptation (SMR), qui bénéficient
d'une dotation populationnelle répartie par
région, mais aussi pour les hopitaux de proxi-
mité, au travers d'une garantie de financement
tenant compte, notamment, des besoins de
santé du territoire ;
-le développement de financements distri-
bués a partir d'indicateurs de qualité dans cha-
cun des champs d‘activités via I'extension et la
refonte du dispositif d'incitation financiere a
la qualité (Ifag) ou bien au sein de dispositifs
spécifiques a certaines activités comme le
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financement des services d'urgences, et la
prise en compte de cette dimension dans le
financement des hépitaux de proximité ;

—-des modalités de financement a I'activité
revues, dans le but de favoriser la pertinence
des soins et I'adéquation aux besoins des
patients. Ainsi, le financement des établisse-
ments de psychiatrie prend en compte la file
active des patients suivis, incitant a mettre l'ac-
cent sur les prises en charge ambulatoires, tan-
dis que la partie financement a I'activité des
urgences prend mieux en compte |'intensité

des prises en charge au travers de forfaits selon
I'age du patient. Depuis 2023, les modalités de
financement des SMR permettent également
de mieux valoriser les moyens mobilisés pour
les prises en charge spécialisées ;

—des financements a l'activité basés sur des
classifications revues ou améliorées (par
exemple, prise en compte de la lourdeur pour
les urgences, classification rénovée en SMR) ;
—des financements ciblés pour soutenir I'in-
novation, la recherche, ainsi que les activités
dites d'expertise ou de recours.

YT Le financement des établissements de santé en 2023 : la sécurisation
modulée a I'activité remplace la garantie de financement introduite en 2020

En raison des perturbations occasionnées par la crise sanitaire liée au Covid-19 sur I'activité et les
ressources financieres des établissements de santé (déprogrammations, recentrage temporaire
sur la réanimation), 'ordonnance publiée le 26 mars 2020 crée un dispositif destiné a garantir le
financement des établissements de santé provenant de I’Assurance maladie obligatoire pour leur
activité de mars a décembre 2020.

Le dispositif vise a sécuriser les recettes percues a travers la tarification a 'activité ou les prix de
journée, en fixant un plancher de recettes fondé sur I'année 2019. A ce titre, les établissements sous
dotation (DAF, DFG) ne sont pas concernés par le dispositif, dans la mesure ou ils bénéficient, par ail-
leurs, de dotations garantissant leurs recettes indépendamment de leur éventuelle baisse d'activité.

L'arrété du 6 mai 2020 précise le périmetre d'application et les modalités de calcul et de versement
de la garantie.

Les modalités de mise en ceuvre different selon le statut de I'établissement :

> pour les établissements ex-DG, dont le financement repose sur la valorisation mensuelle, un ver-
sement mensuel forfaitaire est réalisé sur la base des recettes de I'année 2019, puis des régulari-
sations sont effectuées au fur et a mesure afin de verser les compléments éventuels de recettes
découlant d’'une activité supérieure au niveau minimum ;

> pour les établissements ex-OQN et OQN, dont le financement repose sur la facturation au fur et
a mesure, un systéme d'avances de trésorerie est mis en place sur la base des recettes de I'Assu-
rance maladie 2019 (hors honoraires des praticiens libéraux), en complément de la continuité des
facturations, lesquelles sont comparées en fin de période garantie au niveau minimum calculé et
font, le cas échéant, I'objet d'une régularisation compensatoire.

Le dispositif de garantie de financement (GF) mis en ceuvre en 2020 a été reconduit en 2021 et
2022, afin de poursuivre 'accompagnement des établissements de santé toujours mobilisés dans
le cadre de la gestion de la crise sanitaire liée au Covid-19.

A compter du 1¢ janvier 2023, un nouveau dispositif de sécurisation des recettes remplace la
garantie de financement, la sécurisation modulée a I'activité (SMA). Il s'applique sur le champ du
MCQO, car dans le cadre de I'application des réformes de financement sur les champs de la psy-
chiatrie et des SMR, ces activités bénéficient de dispositifs ad hoc visant a sécuriser de maniere
transitoire leurs recettes.

Il conjugue une proportion de financement au montant de référence (a hauteur de 70 % en 2023)
et un financement a l'activité (30 %), et permet de revenir progressivement aux mécanismes de
valorisations de l'activité antérieurs. En 2024, ce dispositif est reconduit avec une répartition 50 %
montant de référence et 50 % de financement a l'activité. Il est supprimé a partir de 2025.
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Par ailleurs, le Ségur de la santé, intervenu en
2020, est venu massivement revaloriser et conso-
lider les ressources des établissements en sus de
ces engagements pluriannuels, avec en particulier
la mobilisation de :
-pres de 6,9 milliards d’euros destinés aux
revalorisations salariales et a la restauration de
I'attractivité au bénéfice des professionnels
opérant en établissements de santé ;
—-pres de 19 milliards d'euros destinés a la
consolidation financiere et a la restauration
des capacités des établissements a réaliser
les investissements nécessaires sur les dix pro-
chaines années.

Le financement a la qualité

Afin de mieux tenir compte de la qualité des soins
délivrés par les établissements de santé, I'article 51
dela LFSS pour 2015 a permis de compléter la T2A
d'une dimension consacrée a la qualité et a la sécu-
rité des soins. En 2076, un forfait visant I'lfaq a ainsi
été mis en place. Cette démarche, instaurée a titre
expérimental des 2074, a été généralisée a partir
de 2016 a tous les établissements du champ du
MCO, ainsi qu'a I'hospitalisation a domicile (HAD),
la psychiatrie et les SMR. Ce modele permet de
faire de la qualité de la prise en charge des patients
I'un des criteres d'allocation de la ressource budge-
taire aux établissements de santé.

Le dispositif Ifaq a pris de I'ampleur depuis. S'il
faisait 'objet en 2018 d'une enveloppe de 50 mil-
lions d'euros, celle-ci a progressivement été por-
tée a 200 millions d'euros en 2019 et 450 millions
d'euros en 2021. A compter de 2022, le dispositif
s'étend au champ de la psychiatrie et I'enve-
loppe consacrée a I'lfaq s'établit a 700 millions
d‘euros. Ce montant est reconduit en 2023 et
en 2024. A compter de 2026, le mécanisme des
groupes de comparaison utilisé pour déterminer
le montant de la dotation Ifaq est supprimé.

Les évolutions propres au champ du MCO

Les adaptations des modalités de financement
sur le champ du MCO visent essentiellement a
réduire la part de financement a l'activité des
établissements et a mieux répondre aux besoins
des patients.

A ce titre, un forfait « activités isolées » (FAI) a été
introduit par la LFSS pour 2014. Opérationnel
depuis 2015, il permet de contrebalancer les
limites de la T2A pour les établissements dont
I'activité, bien qu'indispensable, est insuffisante
pour en équilibrer le financement. Il repose sur
I'instauration de critéres objectifs, permettant de
qualifier I'isolement de I'établissement, et il est cal-
culé a partir d'un niveau d'activité manquant pour
atteindre I'équilibre financier. Il est éventuellement
complété d'une part variable, restant a l'apprécia-
tion de I'ARS via le Fonds d’intervention régional
(FIR), en contrepartie d'engagements de |'établis-
sement, notamment en matiere de coopération.
La loi relative a l'organisation et a la transformation
du systeme de santé (OTSS), adoptée en 2019, a
redéfini le rle de I'hdpital de proximité au travers
des missions qu'il exerce : premier niveau de la
gradation des soins hospitaliers en médecine, il a
aussi vocation a constituer une ressource pour les
professionnels de ville, afin de proposer le niveau
de technicité nécessaire au maintien des patients
au plus prées de leur domicile. S'ajoute a cela une
dotation de responsabilité territoriale, qui vise a
sécuriser notamment l'activité de consultation
des hopitaux de proximité, le soutien a I'exercice
mixte des médecins libéraux et I'exercice de mis-
sions partagées avec les acteurs du territoire.

Le déploiement de la réforme a débuté au second
semestre 2021, avec de premiéres labellisations en
région, et s'est poursuivi tout au long de I'année 2022,
premiere année d'application du modele de finan-
cement dérogatoire congu pour ces établissements.
Par ailleurs, depuis le 1°" octobre 2019, un forfait
« pathologies chroniques » a été instauré concer-
nant la prise en charge par les établissements de
santé (MCO) des patients atteints de maladie
rénale chronique (MRC) aux stades 4 et 5. L'objectif
est de favoriser, par un financement forfaitaire, la
mise en place d'une équipe pluriprofessionnelle
de suivi autour du patient (en permettant notam-
ment le financement de personnel paramédical
ou socio-éducatif) et de développer une prise en
charge tout au long de I'année dans une logique
de parcours patient. Ces mesures visent a lutter
contre la progression de la maladie et a limiter les
complications liées a cette pathologie.
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La loi de financement de la Sécurité sociale pour
2024 (article 49) a prévu une refonte du finance-
ment des activités de MCO a compter du 1¢ jan-
vier 2025. Le nouveau modele de financement se
décline en trois compartiments : la tarification a
I'activité (T2A), les dotations relatives a des objec-
tifs territoriaux et nationaux de santé publique
(dotations OSP) et les dotations relatives a des
missions specifiques et des aides a la contractuali-
sation (dotations MS). Les missions d'intérét géné-
ral et d'aide a la contractualisation (Migac) sont
supprimées et réparties entre ces deux compar-
timents de dotation. Les modalités d'application
ont été précisées par le décret n® 2024-1267 du
31 décembre 2024, entré en vigueur a compter
de I'exercice 2025, et complétées par le décret
n® 2025-186 du 26 février 2025 fixant la liste des
activités susceptibles de donner lieu a I'allocation
des dotations OSP et MS. Il est prévu également
de réformer le financement des activités de dia-
lyse et de radiothérapie a compter de 2027.

La réforme du financement pour les urgences
Jusqu'au 31 décembre 2020, le financement des
services d'urgence (SU) autorisés reposait princi-
palement sur l'activité réalisée : il combinait un
financement forfaitaire, le forfait annuel urgences,
calibré sur le nombre de passages de I'année
précédente, avec un financement a l'activité
associant un forfait « accueil et traitement des
urgences » (ATU) et une facturation des actes réa-
lisés pour les passages non suivis d'une hospitalisa-
tion. Les passages suivis d'une hospitalisation, que
ce soit dans une unité d’hospitalisation de courte
durée (UHCD) ou dans une unité d’hospitalisation,
faisaient I'objet d'une facturation T2A. Le service
mobile d'urgence et de réanimation (SMUR) était
pour sa part financé par des crédits de missions
d'intérét général (MIG) et par des facturations de
tickets modeérateurs aux patients ou a leur orga-
nisme complémentaire, en complément du finan-
cement opéré par I'Assurance maladie.

Depuis 2021, les structures de médecine d'ur-
gence bénéficient d'un nouveau modele de
financement combiné. Ce modele se compose :
- d'une dotation populationnelle allouée aux
régions sur la base de criteres ayant un impact
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direct sur le recours aux services de médecine
d'urgence et au SMUR : elle est donc dissociée
de I'activité effectivement réalisée. Le directeur
général de I'ARS fixe ensuite annuellement le
montant alloué a chaque établissement, sous la
forme d’une dotation socle déterminée en fonc-
tion de critéres définis au niveau régional ;
—d'un compartiment de financement a l'activité
qui vise a mieux prendre en compte l'intensité
des prises en charge avec la mise en place de for-
faits (Urgentistes, imagerie, biologie, spécialistes)
et suppléments dépendant notamment de I'age
du patient et de ses caractéristiques. Par ailleurs,
un forfait patient unique pour les passages aux
urgences non suivis d'une hospitalisation a €té
mis en place en 2022, en remplacement des
tickets modérateurs, et constitue maintenant le
reste a charge d0 par les patients ou leur orga-
nisme complémentaire, en complément des
financements couverts par '’Assurance maladie
obligatoire (AMO);

—d'un compartiment dédié a I'amélioration de la
qualité et de 'organisation des prises en charge,
qui représente environ 2 % du financement de la
médecine d'urgence. En pratique, ce comparti-
ment compléte le modele avec une valorisation
de la progression observée de |'établissement
de santé sur des indicateurs spécifiques permet-
tant, par exemple, d'inciter a 'amélioration de
I'exhaustivité et de la qualité des données d'acti-
vité remontées par les services d'urgences.

En parallele, I'expérimentation du forfait de réo-
rientation a démarré en mai 2021. Il vise a orien-
ter vers une consultation de ville, les patients
pour lesquels une prise en charge par le plateau
technique de la structure des urgences n'‘est pas
nécessaire. Cette expérimentation, d'une durée
de deux ans, met en place une incitation finan-
ciere pour les établissements de santé, dont 'ob-
Jectif est de favoriser le lien ville-hdpital et d'ap-
porter une réponse pertinente a la demande
de soins de patients ne requérant pas une prise
en charge de médecine d'urgence. 36 établisse-
ments expérimentateurs ont été sélectionnés, la
liste de ces établissements ainsi que le cahier des
charges de I'expérimentation ont été publiés par
arrété le 23 février 2021.
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La réforme du financement des activités
de SMR
L'article 78 de la LFSS pour 2016 a introduit un
nouveau modele de financement des activités
de SMR afin de corriger les effets d'un finan-
cement différencié entre des établissements
sous dotation annuelle de financement (DAF)
et des établissements financés a la journée
d’hospitalisation. La mise en ceuvre de ce nou-
veau modele a débuté en 2017 avec I'instau-
ration d’un dispositif transitoire combinant
anciennes modalités de financement (90 %)
et nouvelles modalités de financement (10 %).
Apres plusieurs reports, le nouveau modele de
financement entre en vigueur le 1¢" juillet 2023,
avec une mise en ceuvre a posteriori s'agissant
de la période comprise entre le 1°" juillet et le
31 décembre 2023. Il produit pleinement ses
effets a partir du 1¢" janvier 2024.
Ce modele se compose :
—-de financements issus de l'activité, qui
représentent 50 % du financement total de
|'activité de SMR. Pour chaque séjour, 'éta-
blissement percoit un montant forfaitaire
correspondant aux tarifs des groupements
médico-tarifaires (GMT) en vigueur. Ces
recettes visent a rendre le modéle de finan-
cement dynamique et réactif par rapport a
I'évolution des prises en charge effectuées
par les établissements ;
-de compartiments forfaitaires de deux
types:
-des compartiments ciblés (plateaux tech-
niques spécialisés, activités d'expertise finan-
cées en dotations Migac, dotation pédiatrie,
etc.) qui permettront de prendre en compte
les profils spécifiques d'établissements tres
spécialisés et de stabiliser ainsi leurs finance-
ments, tout en travaillant a un meilleur mail-
lage territorial,
-une dotation populationnelle, répartie sur
la base de critéres démographiques et épi-
démiologiques ayant un impact direct sur le
recours aux activités de SMR,
-un financement a la qualité a travers le dispo-
sitif Ifaq adapté au champ des soins médicaux
et de réadaptation.

La réforme du financement des activités
de psychiatrie
Jusqu'en 2021, les établissements publics et la
majeure partie des €tablissements privés a but
non lucratif étaient financés en dotation glo-
bale via une DAF allouée annuellement, au titre
du secteur dont ils sont responsables.
Les cliniques et quelques établissements privés
a but non lucratif, dits sous objectif quantifié
national (OQN), bénéficiaient d’'un financement
a l'activité, fondé principalement sur des paie-
ments par journée d'hospitalisation. Les tarifs de
ces journées étaient fixés au niveau de chaque
établissement dans le cadre d'une négociation
tarifaire entre |'établissement et le directeur
général de |'agence régionale de santé, dans
le respect du taux d'évolution moyen fixé au
niveau national et décliné au niveau régional par
arrété.
La réforme du financement des activités de psy-
chiatrie, entrée en vigueur en 2022, introduit un
modele de financement combiné qui repose
sur huit compartiments :
- une dotation populationnelle, vecteur majo-
ritaire du modele de financement pour les éta-
blissements publics et privés a but non lucratif,
répartie entre les régions sur la base de leur
population ajustée au regard de cing critéres
identifiés comme explicatifs du recours aux
soins. Charge ensuite aux ARS de répartir cette
dotation entre les établissements de la région,
au regard de critéres populationnels définis par
la région en concertation avec la section psy-
chiatrie du comité d‘allocation de ressources
créé pour la mise en ceuvre de la réforme ;
- une dotation a la file active pour valoriser 'ac-
tivité des établissements, vecteur majoritaire
du modele de financement pour les établis-
sements privés a but lucratif, répartie entre les
établissements selon leur file active quantifiée
a partir du nombre de journées, pour I'hospi-
talisation a temps plein ou a temps partiel, ou
du nombre d’actes annuels, en ambulatoire,
affectés a un patient sur une année civile ;
—un compartiment d‘activités spécifiques
pour reconnaftre et financer certaines activi-
tés a portée suprarégionale ;
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- plusieurs compartiments de financements
ciblés afin de soutenir la transformation du
secteur, la structuration de la recherche en
santé mentale et le développement d‘activi-
tés innovantes ;
—un financement a la qualité a travers I'exten-
sion du dispositif Ifag au champ de la psychia-
trie et la création d’'un compartiment dédié au
financement de la qualité du codage.
Afin de prendre en compte les spécificités des
différents acteurs, en partie imputables a leurs
modes de financement historiques, les poids
respectifs de la dotation populationnelle et de
la dotation file active peuvent varier selon les

types d'établissements (publics, privés a but
lucratif et privés a but non lucratif).

L'Ondam hospitalier

Depuis 2006, et jusqu’en 2016, I'objectif natio-
nal des dépenses d'assurance maladie (Ondam)
était divisé en deux sous-objectifs hospitaliers
distincts pour les établissements de santé (les 2¢
et 3¢ sous-objectifs de 'Ondam) en fonction de
leur type de dépenses : celles qui relevent de la
T2A et les autres dépenses qui relevent des établis-
sements de santeé (schéma 1 et tableau 2). Depuis
2017, ces deux sous-objectifs ont fusionné en un
seul sous-objectif « Ondam établissements de

FEENEE] La décomposition de I’'Ondam hospitalier en 2024

o En millions d'euros
Ondam hospitalier

105 265
[
ODMCO Migac MCO ODSMR ODPSY Odam Non
70 211 9079 11192 12771 1777 regulé
234
Part des tarifs MIG Part des tarifs Dot pop < DAF
liée a l'activité < 5436 de SMR il 9248 (MCO)
58600 5581 396
AC DFA |
Forfaits annuels - 3643 Pr(;(;luits de 2473 usLD
santé en sus:
235 médicaments |« A 1382
utres
et DMI d R
. otations -
Produits de 43
santé en sus: 1051
médicaments |«
et DMI Dotpop | |
4162
7 417
Dotations AC'Z.dtot'ahon
SU-SMUR < pédiatrique,
plateaux
3463 techniques, Ifag, |«
Migac, activité
Ifag MCO d’expertise et DMI
495 i 1407

Ondam : objectif national des dépenses d'assurance maladie ; ODMCO : objectif national des dépenses de MCO ;

MIG : mission d'intérét général ; AC : aide a la contractualisation ; MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ;
Migac : mission d'intérét général et d‘aide a la contractualisation ; ODSMR : objectif national des dépenses de soins
médicaux et de réadaptation ; SMR: soins médicaux et de réadaptation ; Odam : objectif des dépenses d'assurance
maladie (ne recouvre plus que les dotations MCO, psychiatrie et USLD) ; PSY : psychiatrie ; USLD : unité de soins de longue
durée ; Dot pop : dotation populationnelle ; DAF : dotation annuelle de financement ; DFA : dotation a la file active
(modalité de financement de la psychiatrie) ; ACE : actes et consultations externes (MCO et SMR); SU : service d'urgence ;
SMUR : structure mobile d'urgence et de réanimation ; Ifaq : incitation financiére pour I'amélioration de la qualité
(modalité de financement du MCO et du SMR); DMI : dispositifs médicaux implantables.

Note > Dans ce décompte, il s'agit des objectifs initiaux pour 2024 hors Fonds de modernisation des établissements
de santé publics et privés.

Source > DGOS.
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santé », afin d'améliorer la lisibilité et le suivi des
dépenses hospitalieres. Le niveau de I'Ondam éta-
blissements de santé est voté chaque année par
le Parlement, dans le cadre du vote de la LFSS. Ce
nouveau sous-objectif unique évolue, en lien avec
les modalités de financement des établissements.
Ainsi en 2023, ce sous-objectif est composé de :
- 'ODMCO (objectif national des dépenses de
meédecine, chirurgie, obstétrique et odonto-
logie), qui recouvre I'ensemble des dépenses
d‘assurance maladie correspondant a la masse
tarifaire MCO, incluant la T2A et les deux com-
partiments dotations MS et OSP, a celle de
I'hospitalisation a domicile (HAD), aux forfaits

annuels et aux dépenses de médicaments et de
dispositifs médicaux inscrits sur la liste en sus ;
-I’'ODSMR (objectif national des dépenses
de soins médicaux et de réadaptation), qui
recouvre I'ensemble des dépenses de ces éta-
blissements, notamment la dotation popula-
tionnelle, la T2A et les Migac;
- 1"Odam (objectif des dépenses d'assurance
maladie), qui agrege les dépenses des établis-
sements de MCO et de psychiatrie sous DAF,
ainsi que celles des USLD ;
- 'ODPSY en psychiatrie.
L'Ondam « établissements de santé », voté ini-
tialement au titre de I'année 2023, s'éleve a

1EICETPY Les dépenses hospitaliéres dans I'Ondam depuis 2009

En milliards d'euros

Depfj::iﬁ'hoofiglatfﬂ:eres Og?nil:tR agr? réngJ'I 7 (angizrngg\;n':lzg::ion (ancienr]r:g\-gstl:iotation
hors FMESPP Migac MCO) Migac MCO)
Objectifs | Dépenses | Objectifs | Dépenses | Objectifs | Dépenses | Objectifs | Dépenses | Objectifs | Dépenses
initiaux | constatées| initiaux |[constatees| initiaux |constatees| Initiaux |constatées| initiaux |constatees
2009 - 69,1 - 17,7 - 514 - 43,7 - 77
2010 - 70,3 - 17,7 - 52,7 - 44,9 - 78
20M - 72,0 - 181 - 53,9 - 45,8 - 81
2012 - 73,3 - 18,5 - 54,8 - 47, - 77
2013 - 731 - 18,8 - 54,3 - 48,2 - 6,1
2014 - 74,5 - 191 - 55,4 - 49,5 - 59
2015 - 76,0 - 19,2 - 56,8 - 50,6 - 6,2
2016 - 774 - 19,0 - 58,4 - 51,9 - 6,5
2017 - 78,3 - 19,4 - 59,0 - 52,3 - 6,7
2018 80,0 79,7 19,5 19,5 60,5 60,2 53,8 531 6,7 71
2019 81,7 81,7 19,9 19,9 61,8 61,8 54,8 54,6 7,0 7,2
2020 83,7 89,2 20,3 20,8 63,4 68,4 56,1 55,6 73 12,8
2021 91,9 95,6 22,4 22,6 69,5 73,0 60,8 61,0 8,7 121
2022 95,2 98,4 23,2 23,9 72,0 74,5 63,2 62,8 8,8 n,7
2023 101,2 102,9 24,8 25,2 76,4 777 67,0 66,3 9,4 11,4
2024 105,3 105,4 26,0 25,9 79,3 79,5 70,2 70,4 9] 9,2
2025 109,6 - 26,9 - 82,7 - 72 - 10,6 -

Ondam : objectif national des dépenses d'assurance maladie ; FMESPP : Fonds de modernisation des établissements
de santé publics et privés ; SMR : soins médicaux et de réadaptation ; ODSMR : objectif national des dépenses de
soins médicaux et de réadaptation ; ODPSY : objectif national des dépenses de psychiatrie ; Odam : objectif des
dépenses d'assurance maladie ; ODMCO : objectif national des dépenses de médecine, chirurgie, obstétrique

et odontologie ; Migac : mission d'intérét général et d’aide a la contractualisation. MS-OSP : dotation missions
spécifiques (MS) et objectifs de santé publique (OSP).

1. A compter de 2012, année de création du Fonds d'intervention régional (FIR), les dépenses de |'enveloppe Migac
ne comprennent plus les crédits venus abonder le FIR, lequel est devenu un sous-objectif a part entiere au sein de
I'Ondam a compter de 2014.

Champ > Données hors FMESPP.

Sources > Dépenses constatées : ATIH, analyse de I'activité hospitaliere ; objectifs initiaux 2018-2025 : DGOS.
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101,2 milliards d’euros. Pour I'année 2024, ce
montant est porté a 105,3 milliards d’euros.
L'Ondam établissements de santé constitue le
deuxieme poste de dépense au sein de I'Ondam
global (apres I'enveloppe dédiée aux soins de
ville), dont il représente pres de 40 %.

Au sein d'un autre sous-objectif spécifique de
I'Ondam, sont également a signaler :

—le Fonds de modernisation pour l'investisse-
ment en santé (FMIS), qui contribue au finan-
cement de l'investissement hospitalier ;

-le Fonds d'intervention régional (FIR), qui
contribue également, entre autres, au finan-
cement des dépenses des établissements de
santé pour des activités bien identifiées et
organisées au niveau régional. m
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Annexe 3

Les grandes sources de données
sur les établissements de santé

La statistique annuelle des établissements
de santé (SAE)

Description

Depuis 1975, il existe une enquéte annuelle sur
les hdpitaux publics et les établissements d'hos-
pitalisation privés. La statistique annuelle des
établissements de santé (SAE) en tant que telle
a été mise en place en 1994, puis refondue en
2000 et en 2013. Les objectifs de ces refontes
étaient de mieux répondre aux besoins des utili-
sateurs, d'améliorer la connaissance du systeme
médical, de permettre une analyse localisée
de l'offre de soins, de tenir compte de la mise
en place du programme de médicalisation des
systemes d'information (PMSI), notamment en
intégrant les informations sur I'activité des éta-
blissements de santé qui y sont recueillies, afin
d‘alléger la charge de réponse des établisse-
ments. A l'occasion du millésime 2023, de nom-
breux bordereaux ont également été modifiés
pour adapter I'enquéte a la réforme concomi-
tante des autorisations de soin.

La SAE permet de rendre compte de l'organisa-
tion des soins, de caractériser de fagon précise
les établissements, de disposer d'indicateurs sur
la mise en ceuvre des politiques nationales et
le suivi des activités de soins soumises a autori-
sation, et de bénéficier d'un recueil d'informa-
tions homogenes entre les secteurs public et
privé. Le questionnaire se compose de borde-
reaux regroupeés selon les themes suivants :
-identification, structure et organisation de
I'établissement de santé ;

- équipements et activité ;

- activités de soins soumises a autorisation ;

- personnel.

Les bordereaux concernant les activités de soins
s‘articulent autour de quatre parties : capacités,
activité, équipements et personnel.

Champ

La SAE est une enquéte administrative exhaus-
tive et obligatoire effectuée aupres des éta-
blissements de santé publics et privés installés
en France métropolitaine et dans les départe-
ments et régions d'outre-mer (DROM), incluant
les structures qui ne réalisent qu’un seul type
d’'hospitalisation ou qui ont une autorisation
pour une seule activité de soins. Les services
des établissements de santé assurant la prise
en charge sanitaire des détenus et les établis-
sements du service de santé des armées (SSA)
sont également compris. Les données des
établissements du SSA sont intégrées dans les
résultats depuis 2010, sauf indication contraire
dans l'ouvrage.

Mode d’interrogation

Depuis la refonte de la SAE en 2013, I'interroga-
tion est réalisée au niveau de I'établissement
géographique pour les établissements publics
et privés (a I'exception des établissements psy-
chiatriques et de soins de longue durée)', alors
qu'elle s'effectuait auparavant au niveau de I'en-
tité juridique (EJ) pour les établissements publics.
Depuis, certaines données d‘activité, jusque-la
déclarées par les établissements, sont prérem-
plies au cours de la collecte de la SAE avec des
données issues des programmes de médicalisa-
tion des systemes d'information en médecine,
chirurgie, obstétrique et odontologie (PMSI-
MCO) et en hospitalisation a domicile (HAD), cer-
taines étant modifiables par les établissements

1. llexiste deux exceptions pour les modalités de collecte : pour tous les établissements de psychiatrie, I'interrogation
est groupée sur un seul représentant par entité juridique, en général par département ; pour les unités de soins de
longue durée situées a la méme adresse qu’une autre entité géographique déja interrogée, et uniquement dans ce
cas, l'interrogation est groupée avec celle de cette entité géographique.
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dans le questionnaire SAE et d'autres non.
Depuis la SAE 2016, les données d'activité sur les
soins médicaux et de réadaptation (SMR) sont
également préremplies a partir du PMSI-SMR.

Diffusion

Les données validées par les établissements de
santé en fin de collecte de la SAE sont intégrale-
ment mises a disposition sur le site de diffusion
de la SAE et sur le site Open Data de la Drees
sous forme de bases de données. Dans le cadre
de statistiques ou d'études, il est cependant
recommandé d'utiliser les bases de données
dites statistiques?, qui ont pu bénéficier de
retraitements statistiques ultérieurs.

Le programme de médicalisation
des systémes d’information (PMSI)

Le programme de médicalisation des systemes
d’information (PMSI) s’est progressivement
mis en place dans les années 1990, sous I'im-
pulsion de la Direction générale de I'offre de
soins (DGOS) du ministere de la Santé. Depuis
20071, les informations issues du PMSI sont col-
lectées par I’Agence technique de I'information
sur I'hospitalisation (ATIH). Dans un premier
temps, le PMSI ne concernait que les activités
de MCO. En 1993, apparalt un recueil de type
PMSI pour les soins de suite et de réadaptation
fonctionnelle (SSR), rendu obligatoire pour les
établissements publics a partir de 1997, avant
d'étre généralisé en 2003. Mis en place en
2005, le PMSI-HAD est exploité par la Drees des
2006. Apres une premiere expérimentation, le
recueil d'informations médicalisé en psychiatrie
(RIM-P) est instauré a partir de la fin 2006. Ces
recueils portent sur I'activité suivie par séjour
ou par semaine de prise en charge. Il est pos-
sible d'agréger également des informations par
patient grace a une clé de chalnage (numéro
anonyme permanent et unique attribué a
chaque patient, établi a partir de son numéro
de Sécurité sociale, de sa date de naissance, de
son sexe, etc.), qui permet de faire le lien entre

les différentes hospitalisations d'un méme
patient. Les fiches 12, « Les patients suivis en
psychiatrie » et 17, « Les parcours de soins hospi-
taliers » de cet ouvrage se limitent aux patients
pour lesquels cette clé ne contient pas d'erreur.

Le PMSI-MCO

- Le recueil PMSI-MCO

Le PMSI-MCO recueille depuis 1997, pour chaque
séjour, des informations sur les caractéristiques
des patients (sexe, age, lieu de résidence), sur le
ou les diagnostics et sur les actes réalisés pendant
le s¢jour. Lors de la sortie d'un patient d'un éta-
blissement de court séjour (MCO), un compte
rendu de son hospitalisation est produit. Celui-ci
fournit des informations, qui déterminent le clas-
sement de chaque séjour hospitalier dans un
groupe homogene de malades (GHM). Ce classe-
ment présente une double homoggénéite, d'une
part en matiere de caractéristiques médicales,
et d'autre part en matiere de durée de s€jour.
Les nomenclatures en cours pour le codage
sont la classification internationale des maladies
de I'Organisation mondiale de la santé (OMS),
10¢ révision (CIM-10), éventuellement complétées
par des extensions ATIH pour les diagnostics, et
la classification commune des actes médicaux
(CCAM). Cet ouvrage utilise la version V2023 de
la classification GHM. La nomenclature des GHM
en V2023 comportant plus de 2 600 postes, des
regroupements ont été effectués a l'aide d'une
nomenclature élaborée par I'ATIH. Cette derniere
consiste a rassembler les GHM en groupes d'acti-
vité, eux-mémes rassemblés en groupes de plani-
fication, puis en domaines d'activité. Ces groupes
tiennent compte a la fois de la discipline médico-
chirurgicale ou de la spécialité (ophtalmologie,
cardiologie, etc.) et de la nature de I'activité.

- Les traitements statistiques effectués sur le
PMSI-MCO et la SAE

Le PMSI-MCO et la SAE sont appariés par la Drees
afin de mettre en regard les données d'activité
du PMSl avec celles de la SAE sur les capacités, les
équipements et le personnel des établissements.

2. Ces bases de données sont disponibles sur le site de la Drees : https://data.Drees.solidarites-sante.gouv.fr/explore/

dataset/708_bases-statistiques-sae/information/.
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Cela permet également d'identifier les quelques
établissements non répondants a l'une ou l'autre
des deux sources. Certains des €carts constatés
peuvent notamment s'expliquer par le fait que
le champ du PMSI ne couvrait pas totalement
I'activité en MCO. Certains centres hospitaliers
ex-hopitaux locaux et des centres hospitaliers
spécialisés en psychiatrie, entre autres, n'y
répondaient pas. Jusqu'en 2009, un redresse-
ment était effectué a partir de la SAE, afin de
compenser la non-réponse des établissements
au PMSI-MCO. En raison de la forte amélioration
de l'exhaustivité du PMSI-MCO au fil du temps,
en particulier depuis la mise en place de la tari-
fication a l'activité (T2A) en 2005, ce redresse-
ment n'est plus nécessaire. En MCO, les données
d’activité et les durées de séjour présentées dans
cet ouvrage proviennent du PMSI. Les durées
moyennes de séjour sont calculées sur la base
des séjours d'hospitalisation complete de plus
d’un jour hors nouveau-nés restés aupres de
leur mere, et en prenant en compte une durée
d'un jour en cas de déces le jour de I'admission,
comme dans la SAE.

- Quelques nuances dans les définitions entre
les deux sources

La mesure de l'activité hospitaliere

L'activité hospitaliere est mesurée en séjours
et en journées. La refonte de la SAE au début
des années 2000 a eu notamment pour objec-
tif d’harmoniser la mesure de I'activité entre
le PMSI-MCO et la SAE. Pour les fiches de cet
ouvrage se fondant sur le PMSI-MCQO, I'ensemble
des séances de radiothérapie, chimiothérapie
et dialyse, ainsi que les séjours concernant les
nouveau-nés restés aupres de leur mere sont
exclus des agrégats totaux d'activité®. Toutefois,
a partir de I"édition 2021 de cet ouvrage, les
volumes d’activité liés aux séjours des nou-
veau-nés restés aupres de leur mére sont affi-
chés « a part » pour les rendre davantage visibles.
La refonte de la SAE en 2013 a renforce la conver-
gence entre SAE et PMSI-MCO sur la mesure
de I'activité, puisque les variables portant sur

I'activité en MCO dans la SAE sont depuis pré-
remplies grace a des données issues du PMSI-
MCO. Par exemple, les séjours comptabilisés
dans la SAE correspondent désormais aux séjours
terminés dans I'année, alors qu’auparavant, la
SAE mesurait les séjours commencés dans I'an-
née, ce qui pouvait occasionner de légers écarts
avec les séjours recensés par le PMSI.

Hospitalisations & temps complet

ou a temps partiel et hospitalisation de moins

ou de plus d'un jour

Des différences notables existent entre la SAE
et le PMSI-MCO sur les criteres retenus pour la
répartition des séjours selon les modes d’hospi-
talisation et les disciplines. Ainsi, dans la SAE, ce
sont les moyens mis en ceuvre qui définissent
le mode d’hospitalisation. On parle d’hospitali-
sation complete lorsque le patient est accueilli
dans une unité comprenant un hébergement,
pour une durée généralement supérieure a
un jour (et par conséquent dans un lit, méme
si le séjour dure moins d'un jour), et d’hospita-
lisation partielle quand elle mobilise une place
pour une hospitalisation de jour, de nuit, ou
encore d‘anesthésie ambulatoire ou de chirur-
gie ambulatoire. Le typage des unités médicales
du PMSI entre unités médicales d’hospitalisa-
tion compléte et unités médicales d’hospitali-
sation partielle permet d'utiliser la répartition
de l'activité du PMSI-MCO pour préremplir cer-
taines variables d‘activité de la SAE. Le critere
retenu a partir du PMSI-MCO est de définir le
mode d’hospitalisation en fonction de la durée
constatée du séjour. Celle-ci est mesurée selon
les dates d'entrée et de sortie. Si l'entrée et |a
sortie ont lieu le méme jour, alors la durée est
nulle et le séjour classé en hospitalisation par-
tielle, quels que soient le diagnostic principal
et I'unité de prise en charge. Un séjour compor-
tant au moins une nuit est classé en hospitalisa-
tion complete. C'est ce critére qui a été retenu
dans cet ouvrage pour les fiches décrivant spé-
cifiguement les séjours hospitaliers.

3. Al'exception de la fiche 17 « Les parcours de soins hospitaliers », qui prend également en compte les séances de
dialyse, chimiothérapie et radiothérapie, et qui inclut I'ensemble des nouveau-nés
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Classification des séjours par discipline
d‘équipement

Ces distinctions entre lieu d’hospitalisation et
contenu effectif du séjour induisent également
des différences entre les deux sources de don-
nées concernant la classification des séjours
par discipline d'équipement. Dans la SAE, pour
la répartition entre médecine et chirurgie, les
journées sont comptabilisées dans la discipline
a laquelle appartient le lit oU séjourne le patient
(médecine, chirurgie, obstétrique et odontolo-
gie). Un séjour est considéré comme « chirur-
gical » lorsque le lit est répertorié en chirurgie,
méme si le patient n'est pas opéré, et comme
«meédical » si le lit est recensé en médecine. Ce
classement est cohérent avec la logique de la
SAE, qui est orientée vers |'analyse des moyens
(facteurs de production) mobilisés pour un
malade, et qui se fonde la aussi sur le typage des
unités médicales du PMSI entre unités de méde-
cine, de chirurgie, d’'obstétrique ou d’odontolo-
gie. Dans les fiches de cet ouvrage décrivant spé-
cifiquement les séjours hospitaliers, I'ambition
est davantage de décrire les prestations délivrées
au patient. Le classement retenu pour les séjours
par discipline d'équipement correspond donc au
calcul de I'activité de soins effectué par I'ATIH a
partir du GHM du séjour. Si le séjour a pour caté-
gorie majeure de diagnostic « obstétrique », il
est classé en obstétrique. L'affectation se fait en
séjour chirurgical si au moins un acte opératoire
significatif (« classant ») est réalisé entre les dates
d'entrée et de sortie de I'entité, quelle que soit
la discipline a laquelle le lit oU séjourne le patient
est rattaché. Enfin, s'il n‘entre pas dans les deux
précédentes catégories, le séjour est qualifié de
meédical. Les données du PMSI permettent de
comparer les deux types de répartitions de |'ac-
tivité entre hospitalisations compléte et partielle
d'une part, et MCO d‘autre part (le critere de la
SAE étant la localisation de |'activité dans l'unité
médicale) [tableaux 1 et 2].

Le PMSI-SMR

Le PMSI-SMR, apparié par la Drees avec la SAE,
permet de mesurer l'activité des structures
exercant des soins médicaux et de réadaptation

(SMR), et de disposer, chaque année, d'une
description des caractéristiques des patients.
Depuis I'entrée en vigueur, en juin 2023, d’'une
réforme des autorisations, la dénomination
« soins médicaux et de réadaptation » (SMR) a
remplacé celle de « soins de suite et de réadap-
tation » (SSR). Cette réforme instaure également
une structuration des prises en charge autour de
mentions spécifiques, qui définissent les types
de prises en charge qu’un établissement est
autorisé a proposer (« gériatrie », « locomoteur »,
etc.). Une nouvelle mention, appelée « poly-
valent », est introduite pour encadrer les prises
en charge qui ne relevent pas d'une spécialité
ciblée. Par ailleurs, la réforme crée une nouvelle
modalité « cancer » (regroupant la mention
«oncologie et hématologie » et une nouvelle
mention « oncologie »), ainsi qu‘une nouvelle
modalité « pédiatrie » regroupant les deux nou-
velles mentions « enfants et adolescents » (de
4 217 ans inclus) et « jeunes enfants, enfants et
adolescents » (de 0 a17 ans inclus). Dans I'ancien
régime d'autorisations, la pédiatrie était traitée
comme une modalité transversale pour chaque
activité spécialisée ou non de SSR, elle devient
désormais une modalité structurante a part
entiére. L'objectif est d’harmoniser les pratiques
entre établissements et régions. L'ancien borde-
reau SSR a été conservé pour la SAE 2024. Dans
le cas d'un établissement passé au nouveau
régime de SMR courant 2024, ses données d'ac-
tivité PMSI relatives aux nouvelles modalités de
SMR ont été reclassées dans les anciennes acti-
vités de SSR les plus proches. Ainsi, les données
d‘activité de la nouvelle modalité « pédiatrie »
ont, par exemple, été importées en tant
qu'activité de SSR polyvalent enfant.

- Le recueil PMSI-SMR

Depuis 2003, le PMSI-SMR recueille, pour
chaque semaine de prise en charge, des infor-
mations relatives au patient (sexe, age, lieu de
résidence, morbidité, degré de dépendance) et
aux soins réalisés (actes meédico-techniques et
de rééducation-réadaptation). Les indications
sur la présence des patients pour chaque jour-
née de chaque semaine du séjour permettent
de calculer des durées de séjour.
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La morbidité est détaillée grace aux recueils de
la finalité principale de prise en charge, de la
manifestation morbide principale, de I'affec-
tion étiologique, pour ce qui est de la morbidité
principale, et grace au recueil des diagnostics
associés pour la comorbidité.

La dépendance est recueillie a travers des
variables mesurant le degré d'autonomie phy-
sique et d’autonomie cognitive des patients dans
les actions de la vie quotidienne. Toutes ces infor-
mations composent le résumé hebdomadaire
standardisé (RHS). Elles permettent de classer les
s€jours dans des catégories majeures (CM), puis
dans des groupes nosologiques (GN), a partir de
tests effectués sur les trois variables diagnostiques
de la morbidité citées ci-dessus. Lorsque le GN est

déterming, le séjour est orienté dans des racines
de groupes médico-économiques (RGME), puis
dans des groupes médico-économiques (GME),
selon I'age du patient, la dépendance physique ou
cognitive, les actes pratiqués, la date d'interven-
tion chirurgicale, etc.

Les nomenclatures utilisées sont la CIM-10 pour
le codage des variables de morbidité, la CCAM
pour les actes médico-techniques, et le cata-
logue spécifique des actes de rééducation et
réadaptation (CSARR) pour les actes de réédu-
cation et de réadaptation. Publié en 2012, ce
dernier est utilisé depuis 2013 dans le PMSI-SMR,
exclusivement pour décrire et coder l'activité
des professionnels concernés dans les établisse-
ments ayant une activité de SMR.

1 CETVNN Répartition des séjours en fonction du lieu d’hospitalisation issu du typage
des unités médicales et de I'activité réalisée en 2024

Lieu d’hospitalisation
(issu du typage des
unités médicales)

Chirurgie
Chirurgie

Médecine
Gynécologie-obstétrique
Dialyse

Urgence

Médecine

En milliers

Répartition des séjours en fonction de I'activité réalisée (via le regroupement de GHM)

Activité interventionnelle
(techniques peu invasives)

Obstétrique

GHM : groupe homogéne de malades.

Lecture > La majorité des séjours se déroulant dans une unité médicale de chirurgie sont accompagnés d'un acte
de chirurgie (5 615 milliers) ou d'un acte interventionnel (2 445 milliers), mais 853 milliers sont des séjours

de médecine et 45 milliers des séjours d’obstétrique.

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Source > ATIH, PMSI-MCO 2024, traitements Drees.

11 CETPA Répartition des séjours en fonction du mode d’hospitalisation issu du typage
des unités médicales et de la durée effective du séjour en 2024

Mode d’hospitalisation Nombre total

de séjours

(issu du typage des
unités médicales)

Nombre de séjours de
plus d’un jour (avec nuitée)

En milliers

Nombre de séjours de
moins d’un jour (sans nuitée)

Hospitalisation compléte (HC) 10 424
Mixte (HC/HP)! 672
Hospitalisation partielle (HP) 8647

9124 1300
420 252
53 8595

1. Lors du typage des unités médicales (UM) dans le PMSI, pour certaines UM, le mode d’hospitalisation n'est pas
prédéfini comme « complet » ou « partiel » et la possibilité est laissée aux établissements de définir le mode
d’hospitalisation de I'UM comme étant mixte. C'est le cas, par exemple, des unités de médecine gériatrique ou

pédiatrique (UM 27 et 28).

Champ > France (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.

Source > ATIH, PMSI-MCO 2024, traitements Drees.

Les établissements de santé en 2024 > Edition 2026 > Drees 235




Annexe 3 > Les grandes sources de données sur les établissements de santé

- Les traitements statistiques effectués sur le
PMSI-SMR et la SAE

Sur le méme principe que le PMSI-MCO, les don-
nées d'activité du PMSI-SMR sont comparées a
celles de la SAE par la Drees, sur les capacités, les
équipements et le personnel. Le premier niveau
de cohérence vérifié est celui du nombre de
structures exergant une activité de SMR. En 2023,
la couverture du PMSI-SMR est exhaustive. Par
ailleurs, depuis 2013, les structures qui ne four-
nissent pas de recueil représentent un volume
négligeable par rapport a I'activité totale de SMR,
si bien que le PMSI ne fait plus I'objet d'une pon-
dération pour corriger la non-réponse.

- Calcul de l'activité : mise en cohérence du
PMSI-SMR et de la SAE

Jusqu’en 2014, des divergences existaient dans
la maniére de mesurer I'activité. En particulier, la
SAE ne comptabilisait que les séjours commenceés
dans I'année, contrairement au PMSI, qui recense
tous les séjours. Depuis 2015, la convergence entre
SAE et PMSI-SMR sur les concepts d'activité a été
assurée. Depuis 2016, les séjours et les journées de
la SAE sont préremplis avec le PMSI-SMR.

Le PMSI-HAD

- Le recueil PMSI-HAD

Depuis 2005, le PMSI-HAD permet de mesu-
rer 'activité des structures d’hospitalisation a
domicile (HAD) et de disposer, chaque année,
d’une description des caractéristiques des
patients (sexe, age et lieu de résidence), des dia-
gnostics principaux et des traitements prescrits
lors du séjour. Les informations fournies déter-
minent le classement de chaque séjour dans un
groupe homogéne de prise en charge (GHPC).
A chaque GHPC est associée une pondération,
qui module le tarif journalier en HAD en fonc-
tion de la durée du séjour.

- Les traitements statistiques effectués sur le
PMSI-HAD et la SAE

Sur le méme principe que le PMSI-MCQO, la
Drees rapproche les données du PMSI-HAD
de celles de la SAE, afin de mettre en regard les
données d'activité du PMSI avec celles de la SAE
sur les capacités, les équipements et le person-
nel des établissements. En 2023, la couverture

du PMSI-HAD est exhaustive. La refonte de la
SAE en 2013 a permis de renforcer la conver-
gence entre les deux sources sur les concepts
d’activité. Depuis, les séjours et les journées de
la SAE sont préremplis avec le PMSI-HAD.

Le PMSI-psychiatrie (RIM-P)

Mis en place en 2006, le recueil d'informations
meédicalisé en psychiatrie (RIM-P), comparable
au PMSI-MCO, permet de recueillir des infor-
mations standardisées, médicalisées et ano-
nymisées par I'ATIH aupres de I'ensemble des
établissements de santé ayant une autorisation
d’activité en psychiatrie. Il fournit une descrip-
tion médicale détaillée de 'activité psychia-
trique en distinguant trois natures de prises en
charge : le temps complet, le temps partiel et
l'ambulatoire (consultations et soins externes).
Le recueil repose sur la collecte de données rela-
tives aux patients suivis par ces €tablissements
(8ge, sexe, pathologies, etc.) et a leurs modalités
de prise en charge. Les prises en charge hospita-
lieres a temps complet et a temps partiel (réa-
lisées dans les établissements publics et privés)
sont décrites a travers des séjours enregistrés au
moyen d‘un ou de plusieurs résumeés appelés
« séquences ». |l est possible d'obtenir dans ce
cadre un parcours, au sein du milieu hospitalier,
caractérisé par un nombre donné de séquences,
qui reflete la fragmentation des séjours et,
dans une certaine mesure, l'interdépendance
des séjours pour chaque patient. Les prises en
charge ambulatoires sont décrites a travers des
actes, en fonction de leur nature, du lieu de réa-
lisation et du type d'intervenant.

Le SNDS et la base reste a charge (RAC)

- Le systeme national des données de santé
(SNDS)

Le systeme national des données de santé
(SNDS) permet de chainer les données médico-
administratives de chaque bénéficiaire de
I'’Assurance maladie en France (y compris DROM),
a partir de trois grandes sources de données :

- le systeme national d'information interrégimes
d’assurance maladie (Sniiram), ou datamart de
consommation interrégime (DCIR), qui contient
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les données de remboursement de tous les
régimes d'assurance maladie obligatoire (hors
Sénat et Assemblée nationale) ;

- le PMSI géré par I'ATIH (voir supra) ;

- les données statistiques relatives aux causes de
décés du Centre d’épidémiologie sur les causes
médicales de déces (CépiDc) de I'Institut national
de santé et de la recherche médicale (Inserm).

- La base reste a charge (RAC)

La base reste a charge (RAC) est constituée par
la Drees a partir des données du SNDS afin de
produire, pour une année donnée, des informa-
tions synthétiques relatives a I'exhaustivité des
dépenses de santé et aux restes a charge asso-
ciés, regroupées par grands postes de soins. Le
champ est semblable a celui du SNDS et porte
sur I'ensemble de la population affiliée a I'en-
semble des régimes obligatoires (hors Sénat et
Assemblée nationale) et ayant consommeé au
moins un soin au cours de I'année considérée.
Cette édition du Panorama utilise le DCIR 2024
et la base RAC 2023 pour identifier les consul-
tations externes des établissements de santé
respectivement (sur le seul champ des établis-
sements publics et privés a but lucratif pour le
DCIR 2024) [voir fiche 04, « Les autres grandes
prises en charge hospitalieres »).

Les données sociales

- Les déclarations annuelles de données sociales
(DADS)

Les déclarations annuelles de données sociales
(DADS) constituaient une formalité déclara-
tive commune aux administrations sociales et
fiscales, que toute entreprise ayant employé
au moins un salarié au cours de I'année devait
remplir. Les principales informations recueillies
dans les DADS sont de deux sortes : des men-
tions générales sur I'établissement (numéro
Siret, code APE [activité principale exercée],
nombre de salariés inscrits au 31 décembre,
montant total des rémunérations annuelles,
etc.) et des mentions particulieres a chaque
salarié (age, sexe, nature de I'emploi, type de
contrat, périodes d'emploi, nombre d'heures
salariées, montant des rémunérations avant et
apres déduction des cotisations sociales).

Les données de 2016 sur les champs public et
privé sont produites a partir des seules DADS,
alors que celles de 2017 ont mobilisé essentielle-
ment les déclarations sociales nominatives (DSN)
sur le champ privé : les données utilisées pour
2017 sont donc issues pour partie de la DSN (envi-
ron 75 % des entreprises privées) et pour partie
des DADS (environ 25 % des entreprises privées).

Pour 2018, 1 % des données du champ privé
proviennent des DADS ; ce nombre n’est plus
que de 0,1 % pour 2019.

En 2022, conformément au décret n° 2016-611
du 18 mai 2016, les employeurs de la fonction
publique ont basculé leur systeme de déclara-
tion sociale en DSN. A cette occasion, ils ont pu
revoir leurs systemes d'information et de décla-
ration, et donc modifier potentiellement leurs
comportements déclaratifs.

- La déclaration sociale nominative (DSN)

La déclaration sociale nominative (DSN) a pro-
gressivement remplacé la plupart des décla-
rations sociales, et notamment les DADS. Les
données transmises mensuellement dans la
DSN sont le reflet de la situation d’un salarié au
moment oU la paie a été réalisée. En complé-
ment, elle retrace les événements ayant eu un
impact sur la paie (changement d'un élément
du contrat de travail, fin du contrat de travail,
maladie, maternité, etc.) au cours du mois
concerné. Ainsi, la DSN rassemble les informa-
tions liées a la vie du salarié dans I'établissement
(contrat de travail, rémunérations pergues, etc.).
- Le systeme d'information des agents du secteur
public (Siasp)

Le systeme d'information des agents du secteur
public (Siasp) est une source d'information spé-
cifique aux trois fonctions publiques. Ces don-
nées, produites par I'lnsee a partir des déclara-
tions sociales, sont exploitées par la Drees sur le
champ de la fonction publique hospitaliere (FPH).
Le Siasp integre des concepts et des variables
caractéristiques du secteur public, notamment
liés au statut de I'agent (grade, échelon, indice,
etc.). Auparavant, les données relatives a la FPH
étaient traitées de la méme maniere que les
données du secteur privé. Depuis 2009, elles
font I'objet d'un traitement spécifique dans le
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dispositif du Siasp, ce qui implique une rupture de
série. La nomenclature des emplois hospitaliers
(NEH) présente dans le Siasp est une nomencla-
ture statutaire de la FPH. Au méme titre que la
nomenclature des emplois territoriaux (NET)
pour la fonction publique territoriale, ou que la
nouvelle nomenclature des emplois (NNE) pour
la fonction publique d'Etat, la NEH permet d‘ob-
server avec précision I'emploi et les salaires par
corps, grade et catégorie de la FPH.

- La base tous salariés (BTS)

Des contrdles et traitements statistiques sont
appliqués aux données des déclarations sociales
(DADS ou DSN) afin de transformer ces déclara-
tions brutes en une information statistique perti-
nente pour l'analyse économique (contréle d'ex-
haustivité, vraisemblance des données, qualité des
codages de la catégorie socioprofessionnelle des
salariés ou du lieu de travail). Le fichier statistique
qui en résulte, apres rapprochement avec le Siasp,
s'appelle la base tous salariés (BTS) [auparavant
DADS-grand format]. Il permet notamment d'ob-
server I'emploi et les rémunérations versées dans
les établissements de santé, publics ou prives.

Concepts utilisés dans la base tous salariés
(BTS) et le Siasp

- Poste (fiche 08, « Les salaires dans le secteur
hospitalier »)

Au sens de la base tous salariés (BTS), un poste cor-
respond a une personne dans un établissement.
Les salariés ayant changé d'établissement au cours
de I'année ou exergant a temps partiel dans plu-
sieurs établissements distincts ont donc plusieurs
postes. Cette notion de poste permet ainsi de
recenser I'ensemble des personnes en emploi
(hors intérimaires) au cours d'une année et de
décrire cette période d’emploi (nombre d'heures
travaillées, début et fin de la période d’emploj,
durée de la période d’emploi). La durée du poste
sert de pondération dans le calcul du salaire
moyen sur I'année des personnels a temps plein.

- Effectifs salariés hospitaliers (fiche 07, « Les évolu-
tions des effectifs salariés du secteur hospitalier »)
Les données issues de la BTS ou du Siasp sont
aussi mobilisées pour dénombrer les effectifs
salariés, en personnes physiques, des secteurs

hospitaliers public et privé. Ces effectifs sala-
riés correspondent au nombre de personnes
physiques différentes occupant un poste au
31 décembre dans un établissement (identifié
par son Siret) ayant pour activité principale le
secteur des activités hospitalieres. Dans le cas
ou un salarié occupe plusieurs postes dans ce
champ, il n‘est comptabilisé qu’une seule fois
(seul son poste « principal » est retenu, a savoir
le poste le plus rémunérateur).

Pour 2022, du fait de la bascule de la quasi-
totalité des employeurs de la fonction publique
vers la DSN, I'Insee a engagé une refonte des
traitements statistiques réalisés sur I'emploi et
les rémunérations des agents de la fonction
publique, et en a ajusté les concepts. Les résultats
publiés ne sont plus totalement comparables a
ceux des publications réalisées sur les millésimes
antérieurs. Le principal changement conceptuel
lié a cette refonte est la prise en compte de la
multiactivité a la fois dans les secteurs public
et prive, ce qui permet de ne plus comptabi-
liser dans les effectifs de la fonction publique
les agents qui travaillent principalement dans
le secteur privé. En effet, dans les publications
précédentes, le poste principal au 31 décembre
d’'un agent était déterminé parmi les postes
actifs non annexes occupés au 31 décembre
dans le secteur public uniquement. Désormais,
le poste principal au 31 décembre d’'un agent est
déterminé parmi les postes actifs non annexes
occupés au 31 décembre a la fois dans le secteur
public et dans le secteur privé. Ainsi, en 2022,
environ 30 500 agents occupaient au moins deux
postes actifs non annexes au 31 décembre, I'un
dans le secteur public et l'autre, beaucoup plus
rémunérateur, dans le secteur privé. Désormais,
les postes occupés par ces agents dans le secteur
public ne sont plus comptabilisés.

A partir de la notion de poste et des variables
de durée, il est possible de construire des sta-
tistiques d'effectifs comparables a celles de
I'enquéte SAE, soit en sélectionnant les postes
présents au 31 décembre de I'année pour abou-
tir a un nombre de postes de travail au sens de
la SAE, soit en rapportant le nombre d'heures
travaillées d'un poste a la durée de travail
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réglementaire pour obtenir un volume d'activité
en équivalent temps plein (ETP). En revanche, la
statistique de poste des déclarations sociales
est plus générale que la notion de poste de tra-
vail de la SAE, et elle n'est pas directement com-
parable avec la SAE. Si, au cours d'une année,
un agent a temps plein change d'établissement
au bout de six mois, deux postes sont recensés
(un dans chaque établissement) dans la BTS ou
dans le Siasp, un seul finissant au 31 décembre.
Enrevanche, au sens de la SAE, un seul poste de
travail présent au 31 décembre est recensé dans
cet exemple, celui du second établissement.
Méme au sein d'un établissement juridique
donnég, le champ de la BTS et du Siasp est plus
large que celui de la SAE, puisque le champ de la
SAE est restreint aux seules entités géographiques
sanitaires, mais aussi aux seuls postes de travail
sanitaires, alors que les données issues des décla-
rations sociales comptabilisent I'ensemble des
postes de I'ensemble des établissements (sani-
taires ou non) des entités juridiques sanitaires.

- Condition d’emploi (fiche 08, « Les salaires
dans le secteur hospitalier »)

Un poste est dit a temps complet (ou a temps
plein) si le salari¢ effectue le nombre d’heures
Jjournalier conforme a la durée légale. Un poste
est dit a temps partiel dans les autres cas (a
condition que le temps et la durée de travail ne
soient pas négligeables).

- Salaire net mensuel moyen (fiche 08, « Les
salaires dans le secteur hospitalier »)

Il est calculé a partir du revenu net fiscal annuel
disponible dans les sources en entrée de la BTS
ou du Siasp, divisé par douze pour correspondre
a un salaire mensuel. Il est net de toute cotisation
sociale, y compris de la contribution sociale géné-
ralisée (CSG) et de la contribution au rembourse-
ment de la dette sociale (CRDS). Pour chacun des
postes, le salaire est donné en équivalent temps
plein (ETP), ce qui correspond a la somme qu‘au-
rait percue le salarié s'il avait travaillé toute I'année
a temps plein. Les moyennes sont obtenues en
pondérant les salaires annualisés par les ETP, c'est-
a-dire au prorata de la durée d'emploi et de la
quotité travaillée de chaque poste. Par exemple,
un poste occupé durant six mois a temps plein

et rémunéré 10 000 euros compte pour 0,5 ETP,
rémunéré 20 000 euros par an. Un poste occupé
toute 'année avec une quotité travaillée de 60 %
et rémunéré 12 000 euros compte pour 0,6 ETP
rémunéré 20 000 euros par an. Le salaire net
annuel moyen correspond au salaire net moyen
versé par les établissements.

Données de consommation des médicaments
et dispositifs médicaux implantables

de laliste en sus

Dans le cadre de la tarification a l'activité (T2A),
un dispositif dérogatoire est prévu afin de
garantir le financement des produits innovants
et particulierement onéreux, ce qui permet
a la fois d‘assurer la diffusion du progres tech-
nique et de prendre en compte des pathologies
atypiques. Ces spécialités sont inscrites sur la
liste des médicaments et dispositifs médicaux
implantables (DMI) facturables en sus des pres-
tations d'hospitalisation, dite liste en sus. Les
données de cette liste sur les médicaments et
dispositifs médicaux implantables consommeés
par les établissements de santé proviennent
du PMSI. Ces données contiennent le montant
au prix d'achat et le nombre administré pour
chaque code unité commune de dispensation
(UCD) pour les médicaments, ou code liste des
produits et prestations (LPP) pour les DMI.

Pour le secteur privé a but lucratif des champs
MCO et HAD, les informations concernant les
medicaments de la liste en sus comme ceux
des médicaments sous autorisations d’acces
précoce (AAP) ou compassionnel (AAC) sont
remontées dans les factures « H » du PMSI.
Pour le secteur public de ces mémes champs,
les données sont issues des fichiers ATIH dits
« Fichcomp Med » (fichier complémentaire des
médicaments onéreux), « DMIP » (table des dis-
positifs médicaux implantables) et « Medapac »
(table des médicaments sous AAP ou AAC). Les
données concernant les dispositifs meédicaux
(MCO) proviennent des factures « P » du PMSI.
Les établissements de santé ont I'obligation de
produire et transmettre ces fichiers a I'ATIH.
Des données agrégées sur la consommation
globale de médicaments de la liste en sus et des
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DMI de la liste en sus sont accessibles via le por-
tail ScanSanté de I'ATIH, plateforme de restitu-
tion en ligne de données sur les établissements
de santé. Pour la fiche 23, « Les médicaments
et dispositifs médicaux onéreux », la distinction
entre secteurs public et privé a but lucratif ne
repose pas sur leur statut juridique, mais sur
leur mode de financement : le secteur public
regroupe les hopitaux publics et la quasi-totalité
des établissements privés a but non lucratif; le
secteur privé a but lucratif regroupe les établis-
sements de santé a but lucratif et le reste des
établissements privés a but non lucratif.

Données comptables des établissements

de santé

Les données comptables et financieres des
hépitaux publics (fiche 25, « La situation écono-
mique et financiére des hopitaux publics ») sont
fournies par la Direction générale des finances

publiques (DGFiP) sur la plateforme Diamant.
Elles sont issues des comptes de résultats et de
bilans des entités juridiques des établissements
publics (extraction du 13 novembre 2025). Les
données de la DGFiP sont croisées avec celles de
la SAE, afin d'isoler certaines catégories d'établis-
sements (Assistance publique-Hbpitaux de Paris,
autres centres hospitaliers régionaux, centres
hospitaliers spécialisés en psychiatrie et centres
hospitaliers ex-h&pitaux locaux).

Les données comptables et financieres des
cliniques privées (fiche 26, « La situation éco-
nomique et financiére des cliniques privées »)
sont mises a disposition par la société Altares —
D&B. Elles proviennent des liasses fiscales des
cliniques privées, disponibles par numéro Siren,
déposées aupres des greffes des tribunaux de
commerce (extraction du 14 avril 2026). La SAE
est mobilisée pour classer les établissements
selon la nature de leurs activités. |
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Annexe 4

Liste des sigles et acronymes

A

AAC : autorisation d’acces compassionnel
AAP : autorisation d'acces précoce

ACE : actes et consultations externes

AE : affection étiologique

AFT : accueil familial thérapeutique

AHU : assistant hospitalier universitaire

ALD : affections de longue durée

AME : aide médicale de I'Etat

AMM : autorisation de mise sur le marché
AMO : Assurance maladie obligatoire

AMP : assistance médicale a la procréation
ANSM : Agence nationale de sécurité

du médicament et des produits de santé
APE (code) : activité principale d’exercice
AP-HP : Assistance publique - Hopitaux de Paris
ARS : agence régionale de santé

ASH : agent de service hospitalier

ATC (classification) : anatomique, thérapeutique
et chimique

ATIH : Agence technique de I'information
sur I'hospitalisation

ATU (systéme d'acces dérogatoire

aux médicaments) : autorisation temporaire
d'utilisation

ATU : accueil et traitement des urgences
AVC : accident vasculaire cérébral

AVQ: activités de la vie quotidienne

BP : budget principal

BRSS : base de remboursement
de la Sécurité sociale

BTS : base tous salariés

C

C2S : complémentaire santé solidaire
CA: chiffre d'affaires

Cades : Caisse d’amortissement

de la dette sociale

CAF : capacité d'autofinancement

CAS : catégorie d'activité de soins

CASF : Code de I'action sociale

et des familles

CATTP : centre d'accueil thérapeutique
atemps partiel

CCAM : classification commune

des actes médicaux

CCU-AH : chef de clinique des universités-
assistant des hopitaux

CDD : contrat a durée déterminée

CDI : contrat a durée indéterminée

CépiDc : centre d’épidémiologie

des causes médicales de décés

CEPS : Comité économique des produits

de santé

CGFP : Code général de la fonction publique
CH : centre hospitalier

CHR: centre hospitalier régional

CHS : centre hospitalier spécialisé dans la lutte
contre les maladies mentales

CHU : centre hospitalier universitaire

CIM : classification internationale des maladies
CLCC : centre de lutte contre le cancer

CM : catégorie majeure (de diagnostic)

CMP : centre médico-psychologique

CNAM : Caisse nationale d'assurance maladie
CNSA : Caisse nationale de solidarité

pour I'autonomie

CPTS : communauté professionnelle territoriale
de santé

CRDS : contribution au remboursement

de la dette sociale

CRSA : conférence régionale de la santé

et de I'autonomie

CSARR : catalogue spécifique des actes

de rééducation et de réadaptation

CSBM : consommation de soins

et de biens médicaux

CSG : contribution sociale généralisée
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CSP: Code de la santé publique
CTS : conseil territorial de santé

D

DADS : déclaration annuelle de données sociales
DAF : dotation annuelle de financement

DCIR : datamart de consommation interrégime
DCSI : dépense courante de santé

au sens international

DES : dipléme des études spécialisées

DFG : dotation forfaitaire garantie

DG : dotation globale

DGAFP : Direction générale de 'administration
et de la fonction publique

DGFiP : Direction générale des finances
publiques

DGOS : Direction générale de I'offre de soins
DIM : département de I'information médicale
DMI : dispositif médical implantable

DMIP (table des) : dispositifs médicaux
implantables

DMS : durée moyenne de séjour

DROM : département et région d’outre-mer
DSN : déclaration sociale nominative

DSS : Direction de la Sécurité sociale

E

EBE : excédent brut d’exploitation
EDGARX (grille psychiatrique) : entretien,
démarche, groupe, accompagnement,
réunion, téléexpertise

EG : entité géographique

EHIS : enquéte santé européenne
(European Health Interview Survey)

EHP : enquéte sur les hopitaux privés
Ehpad : établissement d’hébergement
pour personnes agées dépendantes

EJ : entité juridique

EMI : écart médicament indemnisable
EML : équipement de matériel lourd
EPRD : état prévisionnel des recettes

et des dépenses

EQTP (salaire en) : équivalent temps plein
Espic : établissement de santé privé d'intérét
collectif

ETI : écart technique indemnisable
ETP: équivalent temps plein

EVC : épreuves de vérification

des connaissances

F

FAI : forfait activités isolées

FEH : Fonds pour I'emploi hospitalier

FFI : faisant fonction d'interne

FHF : Fédération hospitaliere de France
Finess : fichier national des établissements
sanitaires et sociaux

FIR : Fonds d'intervention régional

FMESPP : Fonds de modernisation

des établissements de santé publics et privés
FMIS : Fonds pour la modernisation

et l'investissement en santé

Fnehad : Fédération nationale des établissements
d’hospitalisation a domicile

FPH : fonction publique hospitaliere

FPPC : finalité principale de la prise en charge

G

GCS : groupement de coopération sanitaire
GCS-ES : groupement de coopération
sanitaire-établissements de santé

GF : garantie de financement

GHM : groupe homogene de malades
GHPC : groupe homogene de prises en charge
GHS : groupe homogene de séjours

GHT : groupement hospitalier de territoire
GME : groupe médico-économique

GMT (tarifs) : groupements médico-tarifaires
GN : groupe nosologique

GVT: glissement-vieillesse-technicité

H

HAD : hospitalisation a domicile

HAS : Haute Autorité de santé

HC : hospitalisation compléete

HP : hospitalisation partielle

HPST (loi) : Hopital, patients, santé, territoires
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N

ICA :indice conjoncturel d'avortement
ICS : infirmier correspondant du Samu

IDE : infirmier diplémé d'Etat

Ifaq : incitation financiere a 'amélioration
de la qualité

Igas : inspection générale des affaires sociales
IGESR : inspection générale de I'éducation,
du sport et de la recherche

IGF : inspection générale des finances
Insee : Institut national de la statistique

et des études économiques

Inserm : Institut national de la santé

et de larecherche médicale

IRM : imagerie par résonance magnétique
IVG : interruption volontaire de grossesse

L

LFSS : loi de financement de la Sécurité sociale
LMSS : loi de modernisation de notre systéme
de santé

LPP: liste des produits et prestations

M

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique
et odontologie

MCS : médecin correspondant du Samu
MCU-PH : maitre de conférences

des universités-praticien hospitalier
MECS : maison d’enfants a caractere
sanitaire

Medapac (table des) : médicaments sous AAP
ou AAC

MIG : mission d'intérét général

Migac : mission d'intérét général et d'aide
a la contractualisation

MMP : manifestation morbide principale
MRC : maladie rénale chronique

MS : missions spécifiques

MU : médecine d'urgence

NAF : nomenclature d'activités frangaise
NEH : nomenclature des emplois hospitaliers
NET : nomenclature des emplois territoriaux
NNE : nouvelle nomenclature des emplois

o

OC : organisme complémentaire

OCDE : Organisation de développement
et de coopération économique

Odam : objectif des dépenses

d‘assurance maladie

ODMCO : objectif national des dépenses
de MCO

ODPSY : objectif national des dépenses
de psychiatrie

ODSMR : objectif national des dépenses
de SMR

OMS : Organisation mondiale de la santé
Ondam : objectif national des dépenses
d‘assurance maladie

OQN : objectif quantifié national

ORL : oto-rhino-laryngologie

ORS : observatoires régionaux de la santé
Orsan : organisation de la réponse du systéeme
de santé en situations sanitaires exceptionnelles
OSP : objectifs de santé publique

OTSS (loi relative a I’) : organisation

et ala transformation du systéme de santé

P

PACT : praticien associé contractuel temporaire
Padhue : praticien a dipléme

hors Union européenne

PH : praticien hospitalier

PHU : praticien hospitalier universitaire
PLFSS : projet de loi sur le financement
de la Sécurité sociale

PMI : protection maternelle et infantile
PMSI : programme de médicalisation
des systémes d'information

PPP : partenariat public-privé
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PRAPS : programme régional d'accés

ala prévention et aux soins

PRS : projet régional de santé

PSY : psychiatrie

PU-PH : professeur des universités-praticien
hospitalier

R

RAC : reste a charge

REPPS : rapport d'évaluation des politiques
de sécurité sociale

RGME : racines de groupes
médico-économiques

RHS : résumé hebdomadaire standardisé
RIM-P : recueil d'informations médicalisé
en psychiatrie

RTU : recommandation temporaire
d'utilisation

S

SA : semaine d'aménorrhée

SAE : statistique annuelle des établissements
de santé

Samu : service d'aide médicale urgente

SAS : service d'acces aux soins

SCD: soins de courte durée

SHA : System of Health Accounts

Sl : soins intensifs

Siasp : systeme d’information des agents

du secteur public

Siren (numéro) : systeme d'identification

du répertoire des entreprises

Sirene (répertoire) : systéme national
d'identification et du répertoire des entreprises
et de leurs établissements

Siret (numéro) : systeme d’identification

du répertoire des établissements

SLD : soins de longue durée

SMA : sécurisation modulée a l'activité
SMPR : service médico-psychologique
régional

SMR: soins médicaux et de réadaptation
SMUR : structure mobile d’urgence

et de réanimation

SNDS : systeme national des données
de santé

Sniiram : systéme national d’information
interrégimes d‘assurance maladie

SNS : stratégie nationale de santé

SRS : schéma régional de santé

SSA :service de santé des armées
SSIAD : services de soins infirmiers
adomicile

SSR: soins de suite et de réadaptation
SU : service d'urgence

T

T2A : tarification a I'activité

TDS : territoire de démocratie sanitaire
TEP : tomographe a émission de positons
TR : tarif de responsabilité

TSA : troubles du spectre de l'autisme

U

UCD : unité commune de dispensation

UFR : unité de formation et de recherche
UHCD : unité d’hospitalisation de courte durée
UHSA : unité hospitaliere spécialement
aménagée

UM : unité médicale

UMD : unité pour malades difficiles

USIP : unité de soins intensifs polyvalents
USLD : unité de soins de longue durée

USMP : unité sanitaire en milieu pénitentiaire
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Les établissements de santé en 2024

EDITION 2026

En 2024, prés de 3000 établissements de santé ont assuré le diagnostic,
la surveillance et le traitement des malades en France. Dans un contexte
marqué par le vieillissement de la population et 'augmentation des patho-
logies chroniques, les structures hospitalieres s'adaptent et modifient en
profondeur leur offre de soins, en développant notamment I'hospitalisation
partielle ou I'hospitalisation a domicile.

Dans son édition 2026, Les établissements de santé en 2024 détaille, pour
cette année, les capacités d’accueil et I'activité des hopitaux et cliniques,
I'état de leurs finances, le parcours des patients par discipline, les caracté-
ristiques du personnel rémunéré (médical et non médical) ; il présente aussi
I'évolution récente de leur contexte juridique et réglementaire.

Cet ouvrage s'adresse a toute personne recherchant les principales données
de cadrage sur les établissements de santé : décideurs publics, personnels
d’administration centrale ou territoriale, ou du monde hospitalier, profes-
sionnels de santé, journalistes, étudiants, chercheurs ou citoyens désireux de
s'informer sur ce bien commun qu’est notre systeme hospitalier.

Dans la méme collection SANTE

> La complémentaire santé : acteurs, bénéficiaires, garanties
> Les dépenses de santé

www.drees.solidarites-sante.gouv.fr
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