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3. Introduction 

Protéger contre la maladie et garantir à tous lôacc¯s ¨ des soins de qualit® constituent deux objectifs  majeurs,  au 

cîur de lôaction de lôAssurance M aladie  : ils  se déclinent au sein de chaque  action mise  en îuvre au quotidien 

notamment  grâce à la vie conventionnelle  avec les professionnels de santé. Il s sont également portés par  les 

action s de gestion du risque pour améliorer le parcours de soins , les actions de prévention , la diffusion des outils 

numériq ues  et  la prise en charge des innovations . Pour atteindre  ces objectifs, il est nécessaire de  consolider 

notre système de santé en  assurant  notamment sa soutenabilité financière . En 2023, le d®ficit de lôAssurance 

Maladie sôest ®tabli ¨ 11,1 milliards dôeuros , en net redressement  par rapport à 2022 ( -  9,9 milliards dôeuros) 

mais reste à un niveau élevé .  

Dans ce contexte financier tr¯s difficile, lôam®lioration des comptes doit se poursuivre. Pour cela, une politique 

ambitieuse dôoptimisation des dépense s et de consolidation des recettes  doit °tre poursuivie et m°me sôintensifier. 

Le rapport présente ainsi un plan dôactions permettant de générer 1,6  milliard s dôeuros dô®conomies en  2025 . La 

recherche de lôefficience  de la dépense  et la lutte contre l es fraud es avec un objectif rehaussé cette année à 

420  Mú sont les deux piliers de ce plan . 

Ce rapport concentre la diversit® des expertises de lôAssurance Maladie afin de documenter les constats et les 

plans dôactions pour contribuer ¨ lôefficience et la pertinence de la prise en charge des patients dans une approche 

pluriannuelle  : Comment parvenir à une plus grande sobriété des soins  pour réduire leur impact sur 

lôenvironnement ? Comment d®pister de mani¯re plus pr®coce certaines pathologies pour améliorer leur prise en 

charge et la qualité de vie des patients  ? Comment améliorer la coordination des acteurs du système santé  et 

mettre en place des parcours de soins structur®s ? Comment int®grer lôinnovation num®rique ou th®rapeutique, 

notamment médicamenteuse  ?  

Pour aider à répondre à toutes ces questions et ®clairer le d®bat public, lôAssurance Maladie dresse un état des 

lieux factuel  sur le système de santé en partageant ses données, en  offrant une vision médicalisée des dépenses 

de santé  par pathologie  avec, pour la première fois, une vision régionale des dépenses en lien avec le diabète.  

De plus, elle partage une analyse approfondie de lôoffre et de lôactivit® des professions de sant® lib®rales. 

Les analyses et les prop ositions présentées par lôAssurance Maladie visent également à établir un bilan de nos 

actions pour identifier les axes dôam®liorations en faveur des assur®s, des professionnels de sant® et de lôensemble 

des acteurs du système de soins. Par exemple , face a ux taux de dép istage des cancers encore trop faible s dans 

notre pays , il est proposé plusieurs  leviers pour augmenter son  recours . Cela passe notamment par des politiques 

plus ambitieuses dôç aller vers  », par lô®largissement de lôoffre de d®pistage du can cer du sein (implication de 

nouveaux radiologues, d®veloppement de ómammobusô) et du cancer colorectal (extension de la remise des kits 

aux infirmiers et aux sages -femmes).  

Les analyses de ce rapport sôattachent ®galement ¨ décrypter les  évolutions et tra nsformations de notre système 

de santé sur des sujets émergents . Cette année , côest le cas sur la décarbonation du système de santé et la santé 

environnementale. Il se penche aussi sur la santé des femmes  et des jeunes comme sur la prise en charge de la 

ma ladie rénale chronique . Ce rapport sôappuie ¨ nouveau sur des comparaisons avec des syst¯mes de sant® 

étrangers pour apporter un éclairage  différent  sur les évolutions pos sibles du système de santé français . Ainsi, 

une analyse internationale du phénomène d e financiarisation éclaire la dynamique de consolidation de lôoffre de 

soins primaires ¨ lôîuvre dans de nombreux pays europ®ens. Elle vise à  identifier les écueils liés à ce phénomène 

et les premières mesures mises en îuvre chez nos voisins europ®ens pour  la réguler . La politique dôorganisation 

et de prise en charge des transports fait ®galement lôobjet de comparaisons internationales. La vie conventionnelle 

est un outil puissant pour faire évoluer les pratiques professionnelles et améliorer la qualité de la prise en charge. 

Beaucoup de propositions ®voqu®es dans le rapport entendent sôappuyer sur la dynamique permise par la 

signature le 4 juin 2024 dôune nouvelle convention m®dicale. Il convient en effet de soutenir la mobilisation 

conjointe de lôAssurance Maladie et des m®decins, autour des dix objectifs dôacc¯s aux soins et des quinze 

programmes sur la qualité et la pertinence.  

Dans le prolongement de cette convention, le rapport formule également des propositions pour consolider 

lôexercice coordonn®e en vue des prochaines négociations conventionnelles avec les maisons de santé 

pluridisciplinaires et les centres de santé. Ces modèles doivent être développés et enrichis pour fluidifier le 

parcours de soins, lutter contre les inégalités de santé et garantir  une offre de soins plurielle, de qualité et 

efficiente.  Enfin, pour am®liorer lôimpact de nos actions, le renouvellement et le développement des actions de 

lôAssurance Maladie puisent leur  inspiration dans les sciences comportementales  et  les nouveaux outils 

numériques . Ils doivent permettre à la fois de simplifier la pratique des professionnels de santé tout en assurant 
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une plus grande pertinence des actes réalisés.  Le projet de loi de financement de la Sécurité sociale constitue un 

rende z-vous structurant pour notre syst¯me de sant®. Ce rapport doit contribuer ¨ son processus dô®laboration ¨ 

travers des analyses nouvelles et approfondies et des propositions ambitieuses pour toujours améliorer la prise 

en charge des patients, de la façon l a plus efficiente possible.  
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4. Panorama du système de santé 
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4.1. Situation financière de lôAssurance Maladie 

4.1.1. Le d®ficit de la branche maladie sô®l¯ve ¨ 11,1 milliards dôeuros en 2023, en nette 

amélioration par rapport à 2022, mais toujours à un niveau très élevé 

En 2023, la sant® financi¯re de lôAssurance Maladie a connu une nette am®lioration par rapport à 2022 , a vec  une 
réduction  significative  de son d®ficit, qui sô®tablit ¨ -11,1 milliards dôeuros. Cette amélioration marque la poursuite 
du redressement des c omptes après la crise sanitaire de 2020, qui avait fait grimper le déficit à 30,4 milliards 
d'euros, après deux années de quasi -équilibre .  

En 2020, la crise sanitaire a provoqué une récession économique historique, rompant ainsi la dynamique des 
recettes de la pr®c®dente d®cennie. Cette p®riode a ®t® suivie dôun rebond significatif en 2021, avec une 
croissance du PIB de 6,4 % . En 2022 , malgré une détérioration économique exacerbée par la guerre en Ukraine 
et une inflation due aux  tensions sur les prix de l ô®nergie, le  PIB a progressé de  2,5 %, soutenu par une hausse 
significative de la masse salariale soumise à cotisations , +8,7% quasi identique à celle connue en 2021 +9% .  

En 2023, le déficit de l'Assurance Maladie s'est réduit grâce grâce  principalement à  la quasi extinction des 
dépenses liées au COVID 19 . La croissance des produits a généré un surplus de recettes de 5,3%  par rapport à 
l'exercice précédent, malgré une croissance économique plus faible que prévu  -  avec une augmentation du PIB 
de +0,9 % -  et une hausse de la masse salariale du secteur privé de +5,7 %, inférieure aux prévisions. Cette 
hausse des recettes sôest accompagn®e dôune hausse contenue des  charges de 0,5% , notamment grâce à la 
réduction des dépenses exceptionnelles  liées à la gestion  de la pandémie, qui sont passés de 11,7 milliards  dôeuros 
en 2022 à seulement 1,1  milliard dôeuros pour 2023.  

Cette dynamique a permis de rédui re  l'écart entre les charges et les produits, aboutissant ainsi à un solde moins 

déficitaire  quôen 2022. 

A fin 2023, les déficits antérieurs de la branche maladie ont été repris par la CADES, avec un montant total de 
versements effectu®s par la CADES de 144,4 Mdú entre 2011 et 2023 pour des d®ficits cumul®s de 145,05 Mdú 
entre 200 9 et 2022. A ce différentiel de 0,65 Mdú, sôajoute le r®sultat d®ficitaire de la branche maladie pour 2023 
de 11,1 Mdú.  

Les perspectives financières à moyen et long terme sont à la stabilisation du déficit autour des 9 milliards  dôeuros 
jusquôen 2027 selon les projections r®alis®es dans le cadre de la loi de financement de la S®curit® sociale (LFSS) 
pour 2024.  Pour autant, ces pr®visions nôint®graient pas le solde d®finitif pour 2023, plus d®grad® que pr®vu. La 
réalité des perspe ctives pluriannuelles est donc aujourdôhui plus d®grad®e que ces derni¯res projections qui datent 
de décembre 2023.  

Figure 1 : Historique sur 10 ans du solde de la branche maladie et de la branche  

  

Source : Cnam, CCSS 05/2024 
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4.1.2. En légère augmentation de 0,5% par rapport à 2022, les charges nettes connaissent des 

évolutions contrastées 

En 2023, le régime général a enregistré une augmentation globale des remboursements  des soins, en date  de 

soins , de 2,5 %, bien que l es remboursements spécifiques aux soins de ville aient connu une légère baisse de 

0,8 %.  Lôann®e 2023 a été marquée par  la disparition progressive des mesures exceptionnelles prises durant la 

période de pandémie , telles que la suppression  des arrêts de tra vail dérogatoires  dès le 1er février et la diminution  

de la prise en charge des tests PCR par lôAssurance Maladie à partir du  1er mars  parallèlement à une baisse 

importante des volumes de tests . Ces changements ont entraîné un e nette diminution  des dépense s liées au 

Covid  19 , particulièrement visibles dans la prise en charge des dépenses de  biologie médicale  ( -34,3%) , des 

indemnités journalières  ( -9,1%) et dans une moindre mesure des soins infirmiers ( -1,2%) .  

A lôinverse, le transfert des indemnités journalières de maternité post -natales et des congés d'adoption vers la 

branche famille a permis de réduire les dépenses attribuées au risque maternité  de 2 milliards  d'euros.  Les 

dépenses dôindemnit®s journali¯res hors Covid ont augmenté (+6,2 %), stimulées en partie par les revalorisations 

successives du Smic.  

Lôann®e a ®galement ®t® marqu®e par des évolutions  tarifaires et de prise en charge ayant eu une incidence 

notable sur les remboursements de lôAssurance Maladie. Ainsi, ¨ titre dôexemple s :   

-  Le taux de remboursement des soins dentaires a été réduit de 70 % à 60 % à partir du 15 octobre  2023 . 

Avant cette réforme, au cours des neuf premiers mois de l'année, les dépenses prises en charge par le 

régime général pour les soins dentaires avaient augmenté de 6,6 %. Ces dépenses ont diminué de 2,3  % 

au dernier trimestre après la réduction du taux de remboursement  ;   

-  En parall¯le, d¯s le 1er novembre, la consultation chez le m®decin a ®t® revaloris®e de 1,5 ú. Cette 

augmentation tar ifaire a eu un impact notable sur les remboursements des soins des médecins 

généralistes , qui ont enregistr® une hausse de 5,4 % sur les deux derniers mois de lôann®e, apr¯s une 

baisse de 0,8 % observée sur les dix premiers mois.  

La reprise de lôactivit® des spécialistes  a été particulièrement significative avec une augmentation de +6,5% . 

Lôactivit® des auxiliaires m®dicaux, en particulier celle d es masseurs -kiné sithérapeutes a également fortement 

repris  (+7,0% en valeur, +7,9% en volume).  

Les dépenses en o fficine (médicaments et produits en lien avec la prise en charge du COVID 19)  sont restées 

stables, équilibrées entre la hausse des  co¾ts induite par lôinnovation thérapeutique et la réduction des besoins 

en masques et tests antigéniques . Les dépenses au t itre de la rétrocession hospitalière diminuent de 6,3%. Les 

évolutions souvent heurtées de ces dépenses traduisent généralement l'entrée de nouvelles molécules coûteuses 

ou la modification du circuit de distribution de certains médicaments, redirigés vers les officines de ville .  

Lôactivit® des transporteurs enregistre une croissance de 9,6 % en 2023. Cette évolution est principalement due 

à des revalorisations tarifaires, en mars 2023 pour les taxis et au 1 er novembre 2023 pour les transporteurs 

sanitaires , intervenues en compensation de la hausse des charges , notamment  de lôessence. Lôeffet prix, toutes 

branches confondues, est ainsi de 2,3%. Ces effets ont été amplifiés par les mesures liées aux transports inter -

hospitaliers et pré -hospitaliers avec la pr ise en charge ¨ 100% par lôassurance maladie de certaines prestations 

de Transports Urgents Pré -Hospitaliers ( TUPH), à compter du 01/01/2023. Les TUPH sont les interventions et 

transports primaires réalisés en ambulance à la demande du SAMU -  centre 15 , po ur  l'admission d'un patient 

dans un établissement de santé.  

En ce qui concerne les dépenses en établissements, l es mesures de revalorisation salariale et dôattractivit®, 

notamment dans le cadre du ñS®gur de la sant®ò, ont participé à leurs croissances.  Ain si, l es remboursements 

pour les soins en établissements ont progressé de 6,1 %, portés par les augmentations tarifaires de la campagne 

2023.  

Les établissements restent significativement affectés par les répercussions de la crise sanitaire, avec des activi tés 

qui peinent à retrouver leur niveau pré -crise . Dans ce contexte, lôarticle 44 de la Loi de Financement de la Sécurité 

Sociale pour 2023 a introduit un mécanisme transitoire de soutien financier . Ce mécanisme, dénommé 

Sécurisation Modulée à l'Activité ( SMA), permet aux établissements de santé opérant dans les domaines de la 

Médecine, Chirurgie, Obstétrique (MCO) et de l'Hospitalisation A Domicile (HAD), de bénéficier d'une base de 

sécurisation des recettes de l'Assurance Maladie Obligatoire (AMO) à haute ur de 70%, complétée par un 

ajustement de 30% indexé sur l'activité réelle.  Ce dispositif ainsi que les  régularisations de la Garantie de 

Financement (GF) ont favorisé la hausse des dépenses en établissement.  
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En 2023, les charges de gestion se maintiennent à environ 6,1  milliards dôeuros et  restant stables par rapport à 

l'année précédente  malgr® le contexte dôinflation soutenue. Elles repr®sentent 2,6  % des charges totales  gérées 

par lôAssurance Maladie.  

Enfin , du fait de la hausse des taux dôint®r°t, le financement par lôACOSS des besoins de tr®sorerie de lôAssurance 

Maladie se renchérit. En 2023, cette dynamique a été particulièrement marquée avec une forte augmentation des 

charges financières, s'élevant à 29 6 millions d'euros contre 18 millions d'euros l'année précédente. Cette hausse 

significative est essentiellement due à un environnement de taux d'intérêt en hausse, qui a augmenté le coût de 

l'endettement de manière conséquente. Historiquement, en période de taux d'intérêt négatifs depuis 2014, 

l'Agence Centrale des Organismes de Sécurité Sociale (ACOSS) profitait de conditions avantageuses pour ses 

emprunts à court terme, générant ainsi des revenus financiers pour la branche maladie.  

Figure 2 : Evolution des charges financi¯res de la branche maladie entre 2018 et 2023 en Mú 

 

Source  : Cnam  

4.1.3. Les produits nets poursuivent leur croissance (+5,3 % par rapport à 2022) 

La structure des recettes a évolué pour répondre aux bes oins croissants en matière de soins de santé , aux défis 

démographiques  et ¨ lôuniversalisation croissante de la couverture maladie. La tendance structurelle est marquée 

par une diversification progressive des ressources de financement complémentaires  aux  cotisations des salariés.  

Depuis 2018, l a CSG appliquée à une assiette de revenus plus large que les seules cotisations salariales et 

patronales a été un levier important pour accroître les recettes de la branche maladie notamment en contrepartie 

de la modi fication des taux de cotisation salariale et patronale. Par la suite, lôAssurance Maladie a vu la fraction 

de TVA qui lui est affect®e sôaccro´tre, contribuant ¨ hauteur de plus de 20% de ses ressources depuis 2021. 

En 2023, le dynamisme des produits est l ié notamment à la croissance de la masse salariale.  La hausse des 

cotisations sociales et des produits de la Contribution Sociale G®n®ralis®e (CSG, +4,4 milliards dôeuros) sôexplique 

par  la progression de la masse salariale du secteur privé (+ 5,7% ) notamme nt en lien avec  lôaugmentation du 

SMIC à deux reprises (hausse de 1,81 % au 1er janvier suivie d'une augmentation de 2,2 % au 1er mai).  

Lô®volution est tir®e également par la TVA (+4%, + 2 milliards dôeuros) du fait dôune inflation élevée bien que 

légèrement en baisse (4,8 %).  
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Figure 3 : Répartition des recettes -  cotisations, impôts et produits affectés -  en 2023 (en Mdú) 

 
Source : Cnam 
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Tableau 1 : Charges et produits nets entre 2021 et 2023 (en millions dôeuros) 

 

CNAM - Maladie  2021 2022 % 2023 % 

CHARGES NETTES 225 809 232 882 3,1 234 148 0,5 

Prestations maladie maternité nettes  196 548 203 778 3,7 208 022 2,1 

Prestations maladie-maternité ONDAM (a) nettes 185 180 191 110 3,2 194 919 2,0 

Soins de ville en nature nets 83 642 85 106 1,8 85 223 0,1 

IJ maladie nettes 10 091 12 002 18,9 10 580 -11,8 

Prestations en établissements publics nettes 73 789 76 478 3,6 80 740 5,6 

Cliniques privées nettes 15 526 15 969 2,9 16 861 5,6 

Etablissements médico-sociaux nets 1 250 792 -36,7 859 8,5 

Soins des français à l'étranger nets 881 763 -13,4 656 -14,1 

Prestations maladie -maternit é hors ONDAM (a) 

nettes  
11 148 12 517 12,3 12 902 3,1 

Dotations aux provisions nettes et pertes sur 

indus, franchises, participations  
220 151 -31,6 202 33,8 

Transferts nets  23 251 22 878 -1,6 19 666 -14,0 

Transferts d'équilibrage et compensations 10 099 10 257 1,6 9 739 -5,1 

Cotisations famille et vieillesse PAM(b) 1 021 1 073 5,2 1 084 1,0 

Participation aux dépenses du FIR(c) 3 952 4 382 10,9 4 447 1,5 

Financements de fonds et organismes du champ 

de l'ONDAM (a) 
6 436 6 068 -5,7 2 881 --  

Autres transferts divers 1 744 1 097 -37,1 1 515 38,0 

Charges de gestion courante  5 953 6 098 2,4 6 160 1,0 

Autres charges nettes  56,7 128,5 ++  300 ++  

PRODUITS NETS  199 752 211 887 6,1 223 011 5,3 

Cotisations, contributions et recettes fiscales 

nettes  189 431 198 560 4,8 203 984 2,7 

Cotisations sociales 73 092 77 431 5,9 79 853 3,1 

Cotisations prises en charge par l'Etat 2 814 2 109 -25,1 1 863 -11,6 

CSG (d) 45 945 49 385 7,5 51 331 3,9 

Impôts, taxes et autres contributions sociales 67 021 69 650 3,9 70 602 1,4 

Charges liées au recouvrement 559 -15 --  334 --  

Transferts nets  2 717 3 605 32,7 6 934 ++  

Transferts d'équilibrage et compensations 188 193 2,6 198 2,5 

Prise en charge nette des cotisations maladie des 

PAM (b) 110 126 14,5 97 -23,1 

Contribution n ette de la CNSA (e) -550 0 --  0 - 

Autres transferts 2 968 3 286 10,7 6 639 ++  

Autres produits nets  7 604 9 722 27,9 12 093 24,4 

Produits de gestion courante 447 467 4,7 874 ++  

Produits divers 8 285 9 754 17,7 12 718 30,4 

Provisions nettes et pertes sur RCT, soins des 

étranger et autres produits -1 127 -499 --  -1 499 ++  

RESULTAT NET -26 057 -20 995 0,0 -11 138 0,0 
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4.2. Les déterminants de la croissance des dépenses : une analyse 

médicalisée  

Dans un contexte de contraintes financières croissantes, l'identification des pathologies les plus fréquemment 
traitées et les plus coûteuses est essentielle. Elle permet de mieux comprendre les mécanismes déterminant le 
niveau des dépenses de santé et leurs évolutions et de prioriser les actions visant à améliorer la résilience de 
notre système de santé, telles que les actions de prévention ou de réorganisation  des soins.  

Grâce aux nombreuses informations individuelles renseignées dans le Système National des Données de Santé 

(SNDS), la Cartographie des pathologies et des dépenses décrit le poids économique de 58 pathologies  regroupés 
en 19 catégories, traitemen ts chroniques et épisodes de soins (tels que la maternité) et son évolution au cours 
du temps ( Encadré 1)  : quelles sont les pathologies les plus fréquemment prises e n charge par le système de 
santé ? Quelles ressources financières sont mobilisées pour assurer ces soins ? Comment les dépenses 
progressent -elles ? Ces évolutions sont -elles liées au nombre de patients soignés ou à des changements dans les 
traitements et l es processus de soins ? Quel est lôeffet des innovations m®dicamenteuses sur le nombre de 
patients traités et les dépenses  ? Quels sont les impacts  des actions de r®gulation mises en îuvre ? 

Depuis 2022, les données de la cartographie sont accessibles au g rand public à travers un site open data interactif 

dédié, mis à jour chaque année 1.  

Les principaux constats épidémiologiques et économiques des dernières années sont demeurés relativement 
semblables jusquôen 2019, avec un poids important des maladies et traitements cardio -neurovasculaires (MCV), 
des cancers et de la santé mentale, une augmentation lente et régulière des dépenses pour certaines pathologies, 
du fait du vieillissement de la population (maladies cardio -neurovasculaires, diabète, etc.), ou une augmentation 
ponctuelle et brutale, li®e ¨ lôarriv®e de nouveaux traitements co¾teux (tels que ceux, par exemple, de la 
mucoviscidose).  

Les d®penses ont fortement augment® en 2021, avec +18,9 milliards dôeuros, pour augmenter plus faiblement 
autour de 6,6  milliards dôeuros en 2022. Les hausses de ces deux derni¯res ann®es, particuli¯rement celle de 
2021, sôexpliquent par le rattrapage de soins non r®alis®s en 2020 et par lôint®gration des co¾ts de prise en charge 
des soins de ville liés à la Covid -19 (dépi stage et vaccination). En 2022, avec le déclin de la pandémie, les 
dépenses spécifiquement liées à la prise en charge des patients hospitalisés pour Covid -19 diminuent, comme 
détaillé plus loin, de même que celles liées aux dépistages et à la vaccination.  

Dans une première partie sont décrits les  effectifs et les dépenses associé es pour la prise en charge des différentes 
pathologies en 2022  suivis dôune seconde partie sur leurs évolutions entre 2015  et 2022. Enfin, une troisième 
partie présente en détail le s résultats  relati fs aux  cancers, aux MCV et aux maladies et traitements psychiatriques.  

Encadré 1 : Eléments -clefs de la m®thode, derni¯res ®volutions de la Cartographie, et pr®cautions dôinterpr®tation 

Eléments - clefs de la méthode  

Tous les r®gimes dôassurance maladie sont inclus (68,7 millions de personnes en 2022 ).  

Seules les personnes ayant au moins une consommation de soins dans lôann®e sont incluses. Cela peut avoir des 

cons®quences sur lôestimation de la pr®valence des pathologies si un patient souffrant dôune pathologie ne consomme pas de 

soins dans lôann®e. 

La p®riode dôanalyse couvre les années 2015 à 2022. L ôexploitation des ann®es ant®rieures nôest pas possible en raison de 

lôabsence dôinformations sur les affections de longue durée (ALD) avant 2014 pour certains régimes.  

58 pathologies, traitements chroniques et épisodes de soins, regroupés en 18 catégories, sont repérés. Une dix -neuvième 

cat®gorie concerne les personnes nôayant aucune des pathologies, traitements chroniques ou épisodes de soins décrits dans 

les 18 catégories précédentes.  

Les d®penses consid®r®es sont les d®penses rembours®es par lôassurance maladie obligatoire. 

La totalité de ces dépenses est répartie entre les pathologies, traitements chroniques et  épisodes de soins définis, sans double 

compte.  

Chaque poste de dépense est réparti entre ces pathologies, soit directement pour chaque individu si un diagnostic est 

renseigné pour ce poste (séjours hospitaliers, indemnité journalière pour maternité), soi t par pondération entre les 

pathologies de chaque combinaison de pathologies possible dans le cas contraire (soins de ville notamment).  

La méthodologie de la cartographie évolue constamment. Les principales évolutions de cette version sont  :  

-  Ajout des lé sions m®dullaires (l®sions de la moelle ®pini¯re), qui remplacent la parapl®gie. Lôalgorithme de rep®rage a ®t® 

adapt® ¨ partir de celui d®velopp® par lôIRDES, que nous remercions. La parapl®gie sans cause retrouv®e dans les donn®es 

est désormais classée d ans les « autres affections neurologiques ».  

                                                   
1 La plateforme Data pathologies est accessible en ligne : https://data.ameli.fr/pages/data-pathologies/

 
 

https://data.ameli.fr/pages/data-pathologies/
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-  Les troubles psychotiques aigus et transitoires ne sont plus considérés dans les troubles psychotiques (sous -entendu 

chroniques) mais dans les « autres affections psychiatriques ».  

-  Ajout des médicaments spéc ifiques dans les algorithmes de rep®rage de lô®pilepsie et de la maladie coronaire chronique. 

-  Ajout des groupements homog¯nes de malades (cod®s lors dôhospitalisations) sp®cifiques dans lôalgorithme de rep®rage de 

lôinfection par le VIH. 

-  Les dépenses d e lôhospitalisation ¨ domicile sont d®sormais affect®es aux pathologies en utilisant les diagnostics des s®jours 

(affectation directe) plutôt que par pondération.  

-  Les indemnités journalières dérogatoires dispensées lors de la pandémie ne sont plus prises  en compte dans le poste 

« indemnités journalières pour maladie et ATMP  ».  

-  La structure de ce chapitre  a évolué  : des focus sur les maladies cardio -neurovasculaires , les cancers et les maladies 

psychiatriques seront désormais systématiquement présentés. Les figures et tableaux ont également été revus.  

Pr®cautions dans lôinterpr®tation des r®sultats 

Lôinterpr®tation des r®sultats de la cartographie n®cessite certaines pr®cautions. Premi¯rement, les diff®rentes versions de la 

cartographie ne sont pas compar ables, en raison notamment des am®liorations apport®es au syst¯me dôinformation, aux 

algorithmes  de rep®rage des pathologies et ¨ la m®thode dôaffectation des d®penses aux pathologies et en raison des 

d®penses qui deviennent individualisables et quôon peut alors associer ¨ la prise en charge dôun patient ou lôinverse.  

Deuxi¯mement, le champ des d®penses de lôobjectif national des d®penses dôassurance maladie (Ondam) et celui de la 

cartographie des pathologies et des dépenses ne sont pas strictement superpo sables ( Annexe 1).   

Troisièmement , les coûts supplémentaires imputables à la pandémie, en particulier les tests antigéniques réalisés en 

pharmacie, la  vaccination réalisée en dehors des centres de vaccination et les actes réalisés en laboratoire, tels que les PCR, 

accroissent de manière importante les dépenses associées à chacune des pathologies. Néanmoins, cette dépense additionnelle 

varie en fonction des pathologies. Il est probable que les recours aux autotests et à la vaccination étaient plus ou moins 

fréquents selon les pathologies, du fait des recommandations des autorités sanitaires et des comportements des patients  et 

des professionnels de santé . La part des dépenses de soins de ville imputable à la prise en charge du Covid -19 a été estimée 

en 2022 à 5,7  %  des dépenses de soins de ville et  2,5  % de la d®pense totale. Aussi, il conviendra de garder ¨ lôesprit cette 

estimation lors de lôinterpr®tation des montants remboursés par pathologie.   

 

4.2.1. Les principales pathologies prises en charge en 2022 et leur coût 

La dépense totale remboursée : 190,3 milliards dôeuros en 2022 

En 2022, 190,3 milliards dôeuros ont ®t® rembours®s par lôensemble des r®gimes pour la prise en charge de près 
de 68,7 millions de personnes ( Figure 4). Les pathologies et traitements chroniques  (Encadré 2)  représentent 
59  %  de cette d®pense (environ 112 milliards dôeuros) et concernent 35 %  de la population (soit près de 24 
millions de personnes pour lôensemble des r®gimes) (Figure 5). ê lôoppos®, 55 %  de la population ont  reçu des 
soins sans avoir de pathologie repéré e par les algorithmes de la cartographie.  Les 10  % restant concernent la 
maternité, les hospitalisations pour Covid -19, les hospitalisations hors pathologies repérées et les traitements 
antalgiques ou anti - inflammatoires.  

Quatre catégories de pathologies représentent plus de la moitié des dépenses remboursées :  

-  la part la plus importante concerne les hospi talisations hors pathologies repérées 2 : 41,3 milliards dôeuros, soit 

22  %  des dépenses totales ;  

-  la sant® mentale, si lôon regroupe les maladies psychiatriques et les traitements chroniques par psychotropes 
(dont les anxiolytiques et les hypnotiques), r epr®sente 26,2 milliards dôeuros, soit 14 %  des dépenses totales, 

dont les 2/3 concernent les maladies psychiatriques 3 ;  

-  la prise en charge des MCV atteint 26,1 milliards dôeuros, soit 14 %  des dépenses totales, dont  15,3 milliards 
dôeuros sont affect®s aux MCV chroniques , côest-à-dire sans ®v®nement aigu dans lôann®e ;  

-  la prise en charge des cancers atteint 24 ,0  milliards dôeuros, soit 13 %  des dépenses totales, dont 21,6 milliard s 
dôeuros pour la prise en charge des cancers en phase active de traiteme nt.  

                                                   
2 voir la d®finition dans lôencadré Eléments -clefs de la m®thode, derni¯res ®volutions de la Cartographie, et pr®cautions dôinterpr®tation. 

3 côest-à-dire identifiées par un diagnostic dans les données. Les personnes ayant un traitement chronique par psycho trope ont très probablement une 

maladie psychiatrique mais non identifiable. Voir Encadré 2.   
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Encadré 2: D escription synthétique des catégories de pathologies, traitements chroniques et épisodes de soins de la 

cartographie des pathologies et des dépenses  

Maladies cardio - neurovasculaires et traitements du risque cardiov asculaire (MCV) . Ce groupe comprend les 

maladies coronaires (dont lôinfarctus du myocarde), les accidents vasculaires c®r®braux, lôinsuffisance cardiaque, 

lôart®riopathie p®riph®rique, les troubles du rythme ou de la conduction, les maladies valvulaires, lôembolie pulmonaire et les 

autres affections cardiovasculaires. On distingue les pathologies en phases aiguë et chronique (pour une pathologie donnée, 

seules les personnes nôayant pas eu dô®pisode aigu dans lôann®e sont consid®r®es comme en phase chronique). Les 

traitements chroniques du risque CV sont d®finis par au moins 3 d®livrances dôantihypertenseur ou dôhypolip®miant, en 

excluant les personnes avec une maladie CV, un diabète et une insuffisance rénale chronique terminale (traitement dit «  hors 

patho logies  è). Il sôagit donc probablement de patients trait®s pour la majorit® en pr®vention primaire dô®v®nements CV. 

Diabète. Quel que soit le type  de diabète, 1 ou 2.  

Cancers . Les plus fréquents (cancers du sein, de la prostate, colorectal et bronchopulmon aire) sont distingués, les autres 

cancers étant regroupés. On distingue les cancers en phase active de traitement (dits Ḻ actifs ḻ) et les cancers en phase de 

surveillance (dits Ḻ sous surveillance ḻ). Pour un cancer donné, une personne ne peut être compta bilisée dans les deux 

phases la même année.  

Maladies psychiatriques et traitements psychotropes . Ce groupe comprend les troubles psychotiques (dont la 

schizophr®nie), les troubles n®vrotiques et de lôhumeur (dont les troubles bipolaires et la d®pression), la déficience mentale, 

les troubles addictifs, les troubles psychiatriques d®butant dans lôenfance et lôensemble des autres troubles psychiatriques 

(de la personnalité ou du comportement). Les traitements psychotropes chroniques (au moins 3 délivrances) c omprennent 

les traitements antid®presseurs et r®gulateurs de lôhumeur, neuroleptiques, anxiolytiques et hypnotiques. Ce sous-groupe 

exclut les personnes ayant un diagnostic psychiatrique repérable via une hospitalisation ou une affection de longue durée 

ré cente (traitement dit «  hors pathologies  »).  

Attention : le s traitements nicotiniques de substitution sont  pris en compte pour le repérage des troubles addictifs  

sôils sont d®livr®s au moins trois fois dans lôann®e, afin de cibler les personnes engag®es dans une démarche de 

sevrage tabagique. La facilitation du recours à ces traitements à partir de 2018 peut expliquer au moins 

partiellement une hausse de prévalence des troubles addictifs sur cette période.  

Maladies neurologiques . Ce groupe comprend les dém ences (notamment la maladie dôAlzheimer), la maladie de Parkinson, 

la scl®rose en plaques, les l®sions m®dullaires, la myopathie et la myasth®nie, lô®pilepsie et les autres affections 

neurologiques.  

Maladies respiratoires chroniques . Ce groupe comprend no tamment, sans toutefois les distinguer, lôasthme et la 

bronchopneumopathie chronique obstructive. La mucoviscidose nôest pas incluse dans ce groupe mais dans le groupe ci-

dessous.  

Maladies  inflammatoires  ou  rares  ou  infection VIH . Les maladies inflammatoi res comprennent les maladies 

inflammatoires chroniques de lôintestin, la polyarthrite rhumatoµde (et maladies apparent®es), la spondylarthrite ankylosante 

(et maladies apparentées) et les autres maladies inflammatoires chroniques. Les maladies rares compre nnent les maladies 

m®taboliques h®r®ditaires et lôamylose, la mucoviscidose, lôh®mophilie et les troubles de lôh®mostase graves. Lôinfection par 

le VIH fait lôobjet dôun groupe s®par® au sein de cette grande cat®gorie.  

Insuffisance rénale chronique termin ale (IRCT) . Elle comprend la dialyse chronique, la transplantation rénale et le suivi 

de transplantation rénale.  

Maladies  du  foie ou du pancréas . Ce groupe comprend lôensemble des atteintes du foie et du pancr®as, ¨ lôexception de 

la mucoviscidose et du d iabète, qui sont repérés par ailleurs.  

Affections de longue durée (dont 31 et 32)  pour d'autres causes . Personnes avec une ALD autre que les pathologies 

mentionnées ci -dessus. Les ALD hors liste (n°31) et pour multimorbidité (n°32) sont prises en compte.  

Maternité . Femmes de 15 à 49 ans, prises en charge pour le risque maternité à partir du 1er jour du 6e mois de grossesse 

jusquôau 12e jour apr¯s lôaccouchement.  

Hospitalisations hors pathologies repérées. Ce groupe  comprend les personnes ayant eu au moins  un séjour dans un 

établissement de médecine, chirurgie, obstétrique (MCO), de soins médicaux et de réadaptation (SMR) ou en hospitalisation 

à domicile pour des motifs qui ne correspondent pas aux autres pathologies repérées. Ils peuvent découler de causes  

infectieuses (pneumonie par exemple), traumatiques, chirurgicales programmées (prothèse de hanche) ou non 

(appendicectomie), exploratoires (coloscopie), ou des symptômes ou pathologies mal définis.  

Hospitalisation  pour  Covid - 19 . Ce groupe  comprend les per sonnes avec au moins un séjour en hospitalisation complète 

pour Covid -19 au cours de lôann®e, dans un ®tablissement de MCO ou de SMR. Les crit¯res de rep®rage de ces personnes ont 

été définis en conformité avec les consignes de codage et les travaux publié s par lôAgence technique de lôinformation sur 

lôhospitalisation.  

Traitements  antalgiques ou anti - inflammatoires . Ce groupe  comprend les personnes ayant eu au moins six délivrances 

dans lôann®e. Ces traitements peuvent °tre indiqu®s pour des pathologies rhumatologiques chroniques (lombalgie, arthrose, 

etc.), mais aussi pour toute pathologie chronique douloureuse. Cependant, seules les personnes nôayant aucune des 

pathologies, traitements chroniques ou épisodes de soins décrits ci - dessus sont considérées dan s ce groupe.  
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Pas de pathologie repérée . Ce groupe  comprend les personnes nôayant aucune des pathologies, traitements chroniques 

ou épisodes de soins décrits ci -dessus, donc a priori nôayant que des soins courants, ou des pathologies non rep®r®es par ces 

algorithmes (maladies infectieuses, traumatismes l®gers, sympt¹mes diversé).  

Les algorithmes de repérage des pathologies, traitements chroniques et épisodes de soins sont détaillés dans le document 

méthodologique disponible en ligne : https://www.assurance -maladie.ameli.fr/content/methode -detaillee -du - reperage -des-

pathologies -episodes -de -soins -ou - traitements    

Les deux composantes de la dépense totale : la d®pense moyenne individuelle et lôeffectif de personnes 

La d épense remboursée totale, le nombre de personnes traitées et la dépense moyenne individuelle par patient 
sont étroitement liés, la première étant dépendante des deux suivants . La dépense moyenne individuelle la plus 
faible concerne les personnes sans pathologies repérées   par les algorithmes avec seulement 360 euros par 

patient, quand la plus forte concerne lôinsuffisance r®nale chronique terminale (IRCT) avec 43  350 euros 4 par 

patient ( Figure 6). Lôeffectif le plus élevé concerne les personnes sans pathologie  repérée par les algorithmes, 
avec 37,9 millions de pe rsonnes, quand lôeffectif le plus faible concernent lôIRCT avec seulement 100 700 patients 
concernés ( Figure 5 et Figure 7).   

Deux principaux groupes de pathologies se distinguent. Les MCV aigües, les cancers actifs et les maladies 
psychiatriques présentent  une dépense moyenne individuelle parmi les plus élevées et un nombre de patients 
faible, alors que les MCV chroniques et les traitements psychotropes ont une dépense moyenne individuelle faible 
et un nombre de patients relativement élevé  (Figure 7).  

Les hospitalisations hors pathologies repérées se démarquent avec un effectif très élevé (9,9 millions de patients) 
et une dépense individuelle moyenne él evée (4 160 euros), confér ant de ce fait un poids économique important 
à cette  catégorie.  

Un autre groupe de pathologies  se distingue avec à la fois une dépense moyenne individuelle et un nombre de 
patients concernés faibles. Il comprend les m aladies du fo ie et du pancréas , les ALD pour dôautres pathologies 
que celles repérées par la cartographie  et les cancers sous surveillance.  

Les grands postes de dépenses (hospitalisations, soins de ville, prestations en espèces) 

La structure des dépenses est très diffé rente selon les pathologies considérées ( Figure 8). Ainsi, les dépenses 
hospitalières sont prépondérantes pour les MCV aiguës (82  %), lôIRCT (68 % ), le s maladies psychiatriques (66  % ) 
et les cancers actifs (62  % ) et expliquent les niveaux élevés de la dépense moyenne individuelle pour ces 
pathologies. Ces dépenses  sont aussi logiquement importantes pour les hospitalisations pour Covid -19 (87  %  de 

la dépe nse individuelle moyenne 5) . 

Les soins de ville concernent la majorité des dépenses affectées au diabète (85  %  de la dépense moyenne par 
individu), au traitement du risque vasculaire en prévention primaire (78  % ), aux « maladies inflammatoires ou 
rares ou infection par le VIH » (75  % ), aux  cancers sous surveillance (70  % ), aux personnes sans pathologie 
repérée  (66  % ), aux maladies respiratoires chroniques (63  % ) et aux  maladies neurologiques (63  % ).  

Enfin, les prestations en espèces 6 ont un poids important  dans les dépenses en lien avec  la maternité (43  % ) ou 

pour les traitements chroniques par psychotropes (44  % ) ou par antalgiques ou anti - inflammatoires (40  % ).  

                                                   
4 Pour cette raison, cette pathologie nôa pas ®t® repr®sent®e dans la Figure 7 

5 Les proportions indiquées seraient exactement les mêmes en considérant la dépense totale plutôt que la dépense moyenne indivi duelle.  

6 La composition détaillée des postes de dépenses est disponible en ligne : https://www.assurance -maladie.ameli.fr/etudes -et -donnees/par -

theme/pathologies/cartographie -assurance -maladie/methode -cartographie -pathologies -depenses -assurance -maladie . Les prestations en espèces 

comprennent les indemnités journalières versées en cas de maladie, dôaccident du travail ou maladie professionnelle, lôassurance maternit® et les 

pensions dôinvalidit®.   

https://www.assurance-maladie.ameli.fr/content/methode-detaillee-du-reperage-des-pathologies-episodes-de-soins-ou-traitements
https://www.assurance-maladie.ameli.fr/content/methode-detaillee-du-reperage-des-pathologies-episodes-de-soins-ou-traitements
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Figure 4 : R®partition des d®penses dôassurance maladie rembours®es en 2022 par catégorie de pathologies, traitements 

chroniques et ®pisode de soins : 190,3 milliards dôeuros pour lôensemble des r®gimes 

 
 

(a) Hors pathologies cardiovasculaires, diabète et IRCT  

(b) Hors maladies psychiatriques  

(c) hors pathologies, traitements, maternité ou hospitalisations  

*les embolies pulmonaires sont enlevées  

Champ : tous régimes -  France entière  

Source : Cnam (cartographie -  version de juillet 2024)  

Figure 5 : Nombre de bénéficiaires pris en charge pour chaque catégorie de pathologies, traitements chroniques ou épisode de 

soins (68,7 millions de personnes au total), en 2022  

 
(a) Hors pathologies cardiovasculaires, diabète et IRCT  

(b) Hors maladies psychiatriques  

(c) hors pathologies, traitements, materni té ou hospitalisations  

*les embolies pulmonaires sont enlevées  

Champ : tous régimes -  France entière  

Source : Cnam (cartographie -  version de juillet 2024 ) 
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Figure 6 : Répartition de la dépense moyenne individuelle remboursée en 2022 par catégorie de pathologies, traitements 

chroniques et épisode de soins : 4  600 euros en moyenne par bénéficiaire  

 
(a) Hors pathologies cardiovasculaires, diabète et IRCT  

(b) Hors maladies psychiatriques  

(c) hors pathologies, traitements, maternité ou hospitalisations  

*les embolies pulmonaires sont enlevées  

Champ : tous régimes -  France entière  

Source : Cnam (cartographie -  version de juillet 2024)  

 

Figure 7 : Effectifs, dépenses individuelles moyennes et dépenses totales rem boursées en 2022 pour chaque catégorie de 

pathologies, traitements chroniques ou épisode de soins  

 
Note de lecture : la taille des bulles est proportionnelle au montant des dépenses remboursées.  

(a) Hors pathologies cardiovasculaires, diabète et IRCT  

(b)  Hors maladies psychiatriques  

(c) hors pathologies, traitements, maternité ou hospitalisations  

Champ : tous régimes -  France entière  

Source : Cnam (cartographie -  version de juillet 2024 ) 
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Figure 8 : Structure des dépenses individue lles moyennes remboursées pour chaque catégorie de pathologies, traitements 

chroniques ou épisode de soins, en 2022 (en pourcentage)  

 
(a) Hors pathologies cardiovasculaires, diabète et IRCT  

(b) Hors maladies psychiatriques  

(c) hors pathologies, traitement s, maternité ou hospitalisations  

Champ : tous régimes -  France entière  

Source : Cnam (cartographie -  version de juillet 2024 ) 

4.2.2. Les facteurs dô®volution des d®penses par pathologie 

Quelle que soit la p®riode, lôinterpr®tation des ®volutions dôeffectifs et de dépenses doit tenir compte de plusieurs 
mécanismes  parmi lesquels  :  

-  les modifications de la prise en charge , de lôorganisation des soins ou des tarifs entraînant des évolutions des 
dépenses moyennes individuelles par patient ;  

-  lôaugmentation du nombre de personnes assurées et le vieillissement de la population, conduisant à une 
augmentation de la fréquence des maladies chroniques chez les personnes âgées et de la polypathologie  ;  

-  les conséquences de chocs exogènes tel s que la crise sanitaire liée à l a Covid -19 sur la consommation, le recours 
aux soins et la santé de la population française . 

En 2022, une stabilisation de lôeffectif total autour de 68,7 millions 

Le nombre de personnes ayant b®n®fici® dôau moins un remboursement de soins a augment® de 4,5 millions 
entre 2015 (64,1 millions) et 2022 (68,7 millions), soit +  1,1  %  par an en moyenne . Les effectifs de patients 
atteints de maladies chroniques sont de 24, 4 millions en 2022 (+410  000 relativement à 2021 et +1  560  000 
relativement à 2015).  
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Les évolutions annuelles de personnes ayant b®n®fici® dôau moins un remboursement de soins diffèrent fortement 
selon  la période  considérée . Jusquôen 2019, lô®volution des effectifs était relativement constante , elle oscillait 
entre +0,34  % et +0,76  %. Entre 2019 et 2020, la première période de confinement ayant fortement limité les 
possibilités de consultation, elle était beaucoup moins importante avec seulement +  0,19  % , et on dénombrait 

alors 65,9 millions  de personnes en 2020. En 2021, le nombre de personnes ayant b®n®fici® dôau moins un 
remboursement de soins  a fortement augmenté  (+  3,9  %, correspondant à 2,6 millions de personnes 
supplémentaires ). Cette forte évolution  sôexplique probablement par lôaugmentation tendancielle de l ôeffectif de 
la population et par une augmentation du nombre de personnes ayant eu recours à des soins, soit du fait de la 
reprise dôun suivi m®dical, soit dôun rattrapage de soins non r®alis®s en 2020, soit de soins liés à la  Covid -19  
(délivrance de masques, de tests et vaccinations)  chez des personnes qui nôauraient pas eu recours aux soins en 
lôabsence de pand®mie. En 2022,  la croissance des effectifs a fortement ralenti avec une évolution faib le de  
+  0,29  %, conduisant ainsi lôeffectif ¨ un niveau proche de celui de 2021. Cette ®volution traduit tr¯s 
probablement la moindre intensit® de lô®pid®mie de Covid-19 en 2022 comparativement aux années 2020 et 2021  
(nombreux cas dôOmicron en d®but dôann®e 2022, mais avec moins dôhospitalisations). Le nombre de personnes 

estimées 7 nôavoir consomm® que des soins de ville en lien avec la Covid-19 en 2021 était de 1,99 millions, il 

nô®tait ainsi plus que de 1,32 millions  en 2022 .  

Une augmentation de la d®pense totale en sept ans de 40,3 milliards dôeuros, marqu®e par un 

ralentissement en 2022 

Entre 2015  et 2022 , les remboursements totaux de soins dans le champ de la cartographie pour lôensemble des 
r®gimes a augment® de 40,3 milliards dôeuros (soit +  26 ,8  %  en sept ans, +  4,0  %  par an en moyenne ). D e 
forte s disparités  sont observées dans les évolutions annuelles  de ces remboursements . Elles étaient supérieures 
à +  2,0  %  avant la pand®mie et atteignaient jusquô¨ 11,5 %  en 2021 ( correspondant à +  18,9 mill iards dôeuros), 
pour ralentir en 2022 (+  3,6  %, soit +  6,6 milliards dôeuros). 

La Figure 9 pr®sente lô®volution, entre 2015 et 2022, de la d®pense totale rembours®e pour chaque catégorie de 
pathologies, traitements chroniques ou épisode de soins , avec les évolutions annuelles des effectifs et de la 
dépense moyenne individuelle. De manière cohér ente avec ce qui précède, l e premier constat est la tendance à 
la hausse de la dépense remboursée totale (26,8 %), sur la totalité de la période, pour la quasi - totalité des 
pathologies, traitements chroniques et épisodes de soins. Les pathologies qui contr ibuent le plus ¨ lôaccroissement 
de la dépense entre 2015 et 2022 sont les cancers actifs (5,3 % sur 26,8  %), les hospitalisations hors pathologies 
repérées (+3,6  %), les maladies psychiatriques (2,6  %) et les maladies CV chroniques (2,3 %). Enfin, les 
per sonnes sans pathologies repérées par les algorithmes contribuent à hauteur de 2,9 %.  

Un second constat global est visible  : pour la majeure partie des pathologies, le niveau de la dépense totale 
stagne, voire diminue en 2020, pour rebondir fortement à la h ausse dès 2021 , probablement en raison du 
rattrapage de soins non r®alis®s en 2020 et de lôint®gration des co¾ts de prise en charge des soins de ville li®s au 
Covid -19 (dépistage et vaccination). En 2022 , ces tendances se poursuivent, à des rythmes moindre s. 

Seules les dépenses affectées aux maladies du foie et du pancréas diminuent sur la période , du fait des nouveaux 
traitements antiviraux de lôh®patite C, avec une baisse des effectifs (le traitement est curatif) et des prix (baisses 

de tarifs sur la péri ode) pour les patients nouvellement traités 8.  

Les traitements antalgiques et anti - inflammatoires se distinguent  avec une  dépense totale qui augmente depuis 
la pandémie, alors quôelle diminuait entre 2016 et 2020  du fait dôune baisse des effectifs. Avant 2 020, les 
nombreuses actions  mises en place pour lutter contre le mésusage de la codéine chez les jeunes a effectivement 
contribué  à la baisse du  nombre de personnes  traité es (recommandations 9, communication auprès des médecins, 
pharmaciens et familles, et modification de la règlementation : tous ces médicaments sont délivrés sur 
prescription uniquement depuis juillet 2017) 10 . Depuis 2020, on assiste à une augmentation des effectifs, 
notamment en lien avec la persistance des vagues épidémiques de Covid -19. Quant à la dépense moyenne 
individuelle, elle a augment é fortement, de plus de +  20  % , en 2020 et diminue  ensuite  ces deux dernières 
années autour de -5 % .  

Les plus fortes évolutions à la hausse répertoriées en 2022, relativement à 2021,  concernent les hosp italisations 
hors pathologies repérées (+1  949 Mú), les cancers actifs (+1  373Mú), les maladies psychiatriques  (+1  072Mú), 
les « maladies inflammatoires ou rares ou infection par le  VIH  » (+732 Mú), le diabète (+667Mú), les maladies 
CV chroniques (+551Mú).  

                                                   
7

 Personnes nôayant consomm® que des produits en lien avec la Covid-19 (tests, vaccins, masques).  

8
https://www.assurance -maladie.ameli.fr/sites/default/files/2022 -07_rapport -propositions -pour -2023_assurance -maladie_5.pdf  

9 La Haute Autorité  de santé  (HAS) a pub lié  en janvier 2016 des recommandations de bonne pratique sur la Ḻ Prise en charge  médicamenteuse  de la 

douleur chez l ôenfant : alternative à la codéine  ḻ. En 2018, l ôAcad®mie nationale de médecine  publie Ḻ Les douleurs chroniques en France. 

Recommandation s de l ôAcad®mie nationale de m®decine pour une meilleure prise en charge des malades ḻ. 

10  En février 2019, l ôAgence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) a publié un rapport sur la cons ommation des 

antalgiques : Ḻ Etat des  lie ux de la consommation des antalgiques opioïdes  et leurs usages problématiques  ḻ. 

https://www.assurance-maladie.ameli.fr/sites/default/files/2022-07_rapport-propositions-pour-2023_assurance-maladie_5.pdf
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Pour le diabète, la hausse de la dépense totale  (+667Mú, +7,0 %) sôexplique par une ®volution 
proportionnellement plus importante des effectifs  (+4,4  %)  que de la dépense moyenne individuelle  (+2,5  %) . 
Inversement, pour les maladies psychiatriques et  les « maladies inflammatoires ou rares ou infection par le  VIH  », 
lô®volution de la d®pense moyenne individuelle est plus importante en proportion (+4,6 % pour les premières et 

+6,8  % pour les secondes) que celle des effectifs (environ +1,3  % pour les pre mières et +3,4  % pour les 
secondes). En niveau, pour les maladies rares, elle atteint jusquô¨ 2 700ú, dont 2 500ú sont affect®s aux 
médicaments. Enfin, pour les hospitalisations hors pathologies repérées, les cancers actifs et les maladies CV 
chroniques , l es deux composantes évoluent de manière quasi équivalente entre 2021 et 2022  (sôagissant des 
hospitalisations hors pathologies repérées, +2,6  % pour les effectifs et +2,3  % pour la dépense individuelle, 
sôagissant des cancers actifs, +3,8 % pour les effect ifs et +2,9 % pour la d®pense individuelle, sôagissant des 
maladies CV chroniques, +1,4  % pour les effectifs et +2,3  % pour la dépense individuelle).  

Une baisse considérable de la dépense remboursée totale en 2022 pour les soins en lien avec la Covid-

19 

Quelques pathologies, ¨ lôinverse des pr®c®dentes, voient le niveau de leur d®pense totale rembours®e diminuer 
sur la dernière année. Les baisses les plus importantes concernent en particulier les hospitalisations pour prise 

en charge de la Covid -19 ( -  900Mú) et les personnes ayant b®n®fici® de remboursements pour dôautres raisons 
que celles répertoriées par les algorithmes de la cartographie, les nommées «  Pas de pathologie repérée  »,  
( -  353Mú). Les ®volutions des d®penses de ces deux cat®gories sont directement li®es ¨ lô®volution de la 
pandémie. En 2022, le nombre de personnes hospitalisées pour Covid -19 a diminué de près de 10  %, quand il 
avait augmenté de près de 25  % lôann®e pr®c®dente. La d®pense moyenne individuelle de ces prises en charge 
a, quant à e lle, également diminué, probablement parce que les cas pris en charge étaient moins graves. Le 
constat est identique pour les assur®s nôayant ç pas de pathologie repérée  ». Le rapport précédent expliquait que 
la forte hausse de la dépense totale remboursée  en 2021 était imputable aux prises en charge des soins de ville 
liés à la  Covid -19  (délivrance de masques, de tests et vaccinations) . En 2022, la pandémie ayant ralenti, le 
recours aux soins de ville qui y sont associés a lui aussi ralenti.  

 

Une hausse de la dépense remboursée pour la prise en charge de maladies respiratoires chroniques 

qui se poursuit 

La d®pense rembours®e pour les personnes rep®r®es par lôalgorithme ç maladies respiratoires chroniques  » a 
augmenté de manière plus importante en 2021 (+6% ) et en 2022 (+10%) par rapport à la période pré -pandémie 
(croissance annuelle moyenne de 1% sur la période 2015 -2019). Cette augmentation des dépenses est attribuée 
en 2021 à une dépense moyenne par individu plus élevée, et en 2022 principalement à une au gmentation du 
nombre de personnes identifi®es. Il sôagit majoritairement de personnes nouvellement identifi®es par cet 
algorithme en 2022 et repérées par la consommation répétée de bronchodilatateurs plutôt que par les séjours 
hospitaliers ou les ALD. Il s era important de suivre ¨ moyen terme la pr®valence et lôincidence des maladies 
respiratoires chroniques, notamment chez les enfants et les personnes âgées, en tenant compte des 
conséquences de la pandémie de Covid -19, directes ou liées aux modifications d es vagues épidémiques des autres 
virus respiratoires.  
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Figure 9 : E volution de la dépense remboursée totale ( courbes, en Mú) et évolutions annuelles des effectifs et de la dépense moyenne individuelle ( barres, en  % ) entre 2015 et 2022  par  catégorie 

de pathologie s 

 
Champ : tous régimes - France entière 

Source : Cnam (cartographie - version de juillet 2024) 
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4.2.3. Focus sur trois regroupements de pathologies : les cancers, les maladies et traitements 

cardio-neurovasculaires et les maladies et traitements psychiatriques 

Les cancers : en 2022, la d®pense pour les cancers actifs est ®lev®e en raison dôune d®pense moyenne 

par patient élevée  

En 2022, les d®penses totales sont plus ®lev®es pour les cancers en phase active (21,6 milliards dôeuros) que 

pour les cancers sous surveillance (2,4 milliards dôeuros). Les cancers du sein actifs ont la d®pense totale la plus 

importante avec 3,5 millia rds dôeuros. Suivent les cancers broncho-pulmonaires actifs avec 3,0 milliards dôeuros, 

les cancers de la prostate actif avec 2,1 milliards dôeuros et les cancers colorectaux actifs avec 1,5 milliards 

dôeuros. La d®pense totale de la cat®gorie ç autres can cers actifs  è est de 11,5 milliards dôeuros. 

La d®pense totale pour les cancers actifs sôexplique largement par une d®pense moyenne individuelle ®lev®e 

(Figure 10 ) : 28  000 euros en moyenne pour les 107  000 patients pris en charge pour le cancer broncho -

pulmonaire actif  ; 14  340 euros en moyenne pour les 240  000 patientes prises en charge pour le cancer du sein 

actif  ; 10  600 euros en moyenne pour les 145  000 patients pris en charge pour le cancer colorectal actif  ; 9 000 

euros en moyenne pour les 232 900 patients pris en charge pour le cancer de la prostate actif  ; 12  900 eu ros en 

moyenne pour les 900  000 patients pris en charge pour un autre cancer actif.  

A lôinverse, sôagissant des cancers sous surveillance, la d®pense totale sôexplique plutôt par des effectifs élevés, 

la dépense moyenne individuelle étant, comme attendu, bien moindre que pour les cancers actifs correspondants . 

Le cancer broncho -pulmonaire  sous surveillance correspondant à une dépense moyenne individuelle de 2  670 

euros pour 60  000 patients  ; 1  460 euros en moyenne pour 487  000 patientes surveillées pour un cancer du 

sein  ; 1  130 euros en moyenne pour 223  000 patients surveillés pour un can cer colorectal  ; 1  000 euros en 

moyenne pour 323  000 patients surveillés pour un cancer de la prostate. Les autres types de cancers sous 

surveillance ont une dépense moyenne de 1  070 euros et concernent 935  800 patients.  

Figure 10 : Effectifs, dépenses individuelles moyennes et dépenses totales remboursées en 202 2 pour chaque cancers  

 
Note de lecture : la taille des bulles est proportionnelle au montant des dépenses remboursées.  

Champ : tous régimes -  France entière  

Source : Cnam (cartographie -  version de juillet 2024)  



 

27  

 

En 2022, la majorité des dépenses liées aux cancers actifs était consacrée à leur prise en charge 

hospitalière 

La structure des dépenses est très différente selon que le cancer est actif ou sous surveillance ( Figure 11 ). Ainsi, 
les dépenses hospitalières sont prépondérantes pour la prise en charge des cancers actifs . La  part de la liste en 
sus est particuliè rement importante pour le cancer du sein actif, le cancer bronchopulmonaire actif  et les autres 
cancers actifs. L es dépenses pour la prise en charge des cancers sous surveillance  sont plutôt consacrées aux 
soins de ville, en particulier aux  produits de san té  (principalement des médicaments) . En revanche, la structure 
des dépenses diffère peu selon la loca lisa tion du cancer. On observe aussi pour les cancers sous surveillance, mis 
à part le cancer de la prostate, une part non négligeable des prestations d'invalidité , traduisant probablement les 
difficultés de retour sur le  march® de lôemploi des patients plus fr®quentes ¨ la suite dôun cancer. 

Figure 11  : Structure des dépenses individuelles moyennes remboursées pour chaque type d e cancer en 2022 (en pourcentage)   

Champ : tous régimes - France entière 

Source : Cnam (cartographie - version de juillet 2024) 

Entre 2021 et 2022, lôaugmentation de la d®pense pour les cancers actifs sôexplique par une 

augmentation du nombre de patients davantage que par celle des dépenses moyennes individuelles 

Depuis 2015, la dépense totale remboursée a augmenté pour les cancers actifs (+7,9 Mdú, soit +58,5 %, pour 

atteindre 21,6 Mdú en 2022) comme pour les cancers sous surveillance  (+750 millions dôeuros, soit +44,4 % 

pour atteindre 2  445 millions dôeuros en 2022) (Figure 12 ). Une inflexion est toutefois visible dans cette tendance 

la première année de la pandémie (2020) pour les cancers actifs, traduisant, comme évoqué dans les rapports 

précédents, une prise en charge moindre cette année -l¨. La tendance ¨ la hausse de la d®pense totale sôobserve 

aussi en 2022 , sauf po ur le cancer de la prostate sous surveillance dont la dépense baisse de 24 millions dôeuros, 

soit -7 %, par rapport à 2021.   

Pour tous les cancers actifs hormis le  cancer  colorectal, lôaugmentation de la dépense  entre 2021 et 2022 

sôexplique par une augmentation ¨ la fois des effectifs et de la d®pense moyenne individuelle. A titre dôexemple, 

la dépense pour le cancer de la prostate actif a augmenté en 2022 de 271  millions dôeuros, en raison dôune 

augmentation des effectifs de + 7,8  %  et de la dépense moyenn e individuelle de + 6,5  %. Lôaugmentation des 

effectifs est liée à une augmentation du nombre de cas pri s en charge depuis 2021 correspondant probablement 

à un effet de rattrapage en lien avec la baisse du nombre des cas incidents observée en 2020 en raison  des 

confinements  (Figure 13 ). Le constat est identique  sur lô®volution du nombre de cas incidents et de décès des 

autres cancers actifs.  

Sôagissant de la d®pense moyenne individuelle, lô®volution la plus importante entre 2021 et 2022  parmi les 

cancers actifs concerne le cancer broncho -pulmonaire avec +660 euros (soit +2,4%) et est fortement imputable 

aux  produits de la liste en sus, des  traitements méd icamenteux dispensés en hospitalisation MCO, avec une 

augmentation de +3 27 euros, et aux médicament s dispensés en ville, avec +421 euros  (Figure 14 ).   
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Figure 12  : E volution de la dépense remboursée totale ( courbes, en Mú) et évolutions annuelles des effectifs et de la dépense moyenne individuelle ( barres, en  % ) entre 2015 et 2022  pour les 

cancers  

 
Champ : tous régimes - France entière 

Source : Cnam (cartographie - version de juillet 2024) 
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Figure 13  : Taux des nouveaux cas pris en charge et des d®c¯s dans la population pr®valente de lôann®e pr®c®dente pour les cancers  

 

 
Champ : tous régimes - France entière 

Source : Cnam (cartographie - version de juillet 2024) 



 

30  

 

Figure 14  : Evolution de la dépense moyenne individuelle pour les cancers pour les trois postes  dont les évolutions sur la dernière année sont les plus importantes.  

 

Champ : tous régimes - France entière 

Source : Cnam (cartographie - version de juillet 2024) 
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Les maladies et traitements cardio-neurovasculaires  

En 2022, des dépenses remboursées totales importantes pour les traitements anti-hypertenseurs et les 

maladies CV chroniques du fait dôun nombre de patients ®lev® 

Les traitements anti -hypertenseurs et les maladies CV  chroniques ont les dépenses remboursées les plus 
importantes (entre 4,7 milliards dôeuros pour les premiers et, par exemple, 3,9 milliards pour les maladies 
coronaires chroniques) en raison principalement dôeffectifs pris en charge importants (respectivement 7,9 millions 
et 2,1 millions  dôassur®s), les dépenses moyennes individuelles étant parmi les plus faibles (entre 500 et 3 000  
euros en moyenne par patient) ( Figure 15 ). Ces dernières sont principalement consacrées aux soins de ville, en 
particulier les soins paramédi caux et les produits de santé  (Figure 16 ) . Enfin, la part de la liste en sus est plus 
importante pour les maladies valvulaires, vraisemblablement en raison de lôint®gration progressive, depuis 2012 
au sein de la liste en sus, des endoprothèses valvulaires.  

 

Figure 15  : Effectifs, dépense s individuelles moyennes et dépenses totales remboursées en 202 2 pour chaque type de maladie 

et traitement cardio -neurovasculaire  

 

(a) hors pathologies cardiovasculaires, diabète et IRCT. 

Note de lecture : la taille des bulles est proportionnelle au monta nt des dépenses remboursées.  

Champ : tous régimes -  France entière  

Source : Cnam (cartographie -  version de juillet 2024)  

En 2022, une dépense moins importante pour les MCV aiguës malgré le poids important des prises en 

charge hospitalières 

A lôinverse, les trois principales MCV aiguë s que sont lôinsuffisance cardiaque aiguë , le syndrome coronaire  aigu  
et lôAVC aigu  ont une dépense totale rembours®e relativement faible (en moyenne entre 1 et 2 milliards dôeuros) 
en raison  dôeffectifs pris en charge parmi les plus faibles  de lôensemble des maladies et traitements CV (entre 
100  000 et 200  000).  La dépense moyenne individuelle est toutefois importante  (plus de 8  000 euros par an par 
patient) et davantage consacrée à la prise en charge hospitalièr e en MCO , mais aussi , dans une moindre mesure,  
dans dôautres types de structures hospitali¯res (en particulier en SMR, surtout pour les AVC)  (Figure 16 ) .  
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Figure 16  : Structure des dépenses individuelles moyennes remboursées pour chaque type de maladie et traitement cardio -

neurovasculaire en 2022 (en pourcentage)  

 
Champ : tous régimes - France entière 

Source : Cnam (cartographie - version de juillet 2024) 

Entre 2021 et 2022, les dépenses pour les MCV chroniques et les traitements antihypertenseurs 

augmentent du fait de lôaugmentation de la d®pense par patient   

Les évolutions observées depuis le  début de la période sont semblables à celles des pathologies précédemment 

analys®es. Depuis 2015, la d®pense totale rembours®e a ainsi augment® sur lôensemble des pathologies cardio-

neurovasculaires, avec une inflexion lôann®e de la pand®mie et un retour ¨ lô®volution tendancielle des ann®es 

précédentes, les années suivant la pandémie ( Figure 17 ). Sur la dernière année, les évolutions les plus 

importantes concernent l a maladie coronaire chronique, avec +195 millions dôeuros, et les traitements 

antihypertenseurs, avec +140 millions dôeuros. Dans les deux cas, lô®volution sôexplique par une ®volution plus 

importante de la dépense moyenne individuelle en 2022 relativement  à celle  des effectifs , évolution de la dépense 

moyenne individuelle qui  avait déjà été très dynamique  en 2021.  

La d®pense totale rembours®e en 2022 au titre du syndrome coronaire aigu et de lôinsuffisance 

cardiaque aiguë diminue en raison dôune diminution des effectifs é 

Seules deux pathologies cardio -neurovasculaires, le syndrome coronaire aigu et lôinsuffisance cardiaque aiguë  

voient leur d®pense totale rembours®e diminuer entre 2021 et 2022. Pour chacune dôelles, la baisse est imputable 

à la baisse part iculièrement importante de leurs effectifs en 2022 de respectivement -3,6  %  et -3,4  % après une 

forte hausse en 2021 , quand la dépense moyenne individuelle augmente  de +1,6  % . Cette baisse des effectifs 

en 2022 est observable sur les cas incidents ( Figure 18 ).  

 

éEt alors m°me que leurs d®penses individuelles augmentent fortement  
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La dépense moyenne individuelle augmente fortement en 2022 pour les MCV aiguë s relativement aux chroniques, 
avec jusquô¨ +  408  euros pour les AVC aigus, + 159  euros pour le syndrome coronaire aigu, contre au maximum 
+ 111 euros pour lôinsuffisance cardiaque chronique ( Figure 19 ). Les postes qui contribuent le plus à ces 
augmentations sont principalement les hospitalisations en séjour MCO  et les hospitalisations en S MR. 

Les cas ¨ part de lôembolie pulmonaire et des traitements hypolipémiants 

A lôinverse des autres MCV  aiguë s, la dépense totale de lôembolie pulmonaire stagne en 2022, alors quôelle a 
augment é durant la pandémie, possiblement en lien avec la sédentarité que les confinements ont impliqué e et la 
Covid -19 elle -même . Les effectifs ont en effet  chuté en 2022  (alors quôils augmentaient les ann®es pr®c®dentes), 
avec un nombre de cas incidents en baisse constante depuis 2020.  

Lô®volution de la d®pense associ®e aux traitements hypolip®miants est tr¯s particuli¯re, avec une baisse régulière 
sur la période 2015 -2020 (taux de croissance annuel moyen dôenviron -4%) puis une hausse importante pour les 
années 2021 et 2022 (environ +15% et +10% respectivement). Cette hausse traduit les évolutions de la prise 
en charge du risque vasc ulaire ¨ la suite de lôactualisation, en 2019, des recommandations internationales du 

traitement des dyslipidémies 11. Les nouvelles définitions des catégories de risque, des valeurs cibles à atteindre 

et des stratégies médicamenteuses correspondantes, ont e ntraîné une augmentation aussi bien du nombre de 
patients traités, visible par la nette augmentation des personnes nouvellement prises en charge en 2021 et 2022, 
que de lôintensit® des traitements prescrits. 

 

 

                                                   
11  François Mach et al, ESC Scientific Document Group , 2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: lipid modi fication to reduce 

cardiovascular risk: The Task Force for the management of dyslipidaemias of the European Society of Cardiology (ESC) and European Atherosclerosis 

Society (EAS), European Heart Journal, Volume 41, Issue 1, 1 January 2020, Pages 111 ï188, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz455  

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz455
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Figure 17  : Evolution de la d®pense rembours®e totale (courbes, en Mú) et ®volutions annuelles des effectifs et de la d®pense moyenne individuelle (barres, en  %) entre 2015 et 2022 pour les  

maladies et traitements cardio -neurovasculaires  

 
Champ : tous régimes - France entière 

Source : Cnam (cartographie - version de juillet 2024) 
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Figure 18  : Taux des nouveaux cas pris en charge et des d®c¯s dans la population pr®valente lôann®e pr®c®dente pour les MCV 

 

 
Champ : tous régimes - France entière  
Source : Cnam (cartographie - version de juillet 2024) 
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Figure 19  : Evolution de la dépense moyenne individuelle des maladies et traitements cardio -neurovasculaires pour les trois postes dont les évolutions sur la dernière année sont les plus 

importantes  

 
Champ : tous régimes - France entière 

Source : Cnam (cartographie - version de juillet 2024) 
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Les maladies et traitements psychiatriques 

En 2022, les troubles psychotiques et les troubles n®vrotiques et de lôhumeur présentent une dépense 

parmi les plus élevées, principalement du fait des séjours hospitaliers  

Au sein de la catégorie maladies et traitements psychiatriques, l es maladies psychiatriques ont les dépenses 
remboursées totales les plus importantes, en particulier pour les troubles psychotiques (5,4 milliards dôeuros) et 
les troubles n®vrotiques et de lôhumeur (7,2 milliards dôeuros) (Figure 20 ). Elles concernent 2,8  millions de 
personnes et correspondent à une  dépense moyenne individuelle élevée ( 6580  euros et jusquô¨ 11 100 e uros 
pour les troubles psychotiques ) . Plus de 50  % de la dépense moyenne individuelle des maladies psychiatriques 
est affectée à la prise en charge hospitalière  hors MCO , en établissement psychiatrique  (Figure 21 ).  

En 2022, une dépense moins importante pour les traitements psychotropes malgré des effectifs pris en 

charges élevés 

A lôinverse des maladies psychiatriques, les dépenses moyennes individuelles liées aux traitements psychotropes 
chroniques chez les personnes sans diagnostic psychiatrique codé dans le SNDS sont plus faibles  (entre 870 euros 
pour les traitements hypnotiques et 1  100 euros pour les antidépresseurs) ( Figure 20 ). Le niveau élevé de la 
dépense totale remboursée au titre des traitements anxiolytique et antidépresseur (respectivement 2,8 milliards 
dôeuros et 3,6 milliards dôeuros) sôexplique par un nombre de patients élevé (un peu plus de 3 millions). Pour les 
patients traités par traitements psychotropes, la dépense est principalement composée de remboursements des 
produits de santé (entre 22  %  et 25  % ) , des soins paramédicaux (entre 10  %  et 20  % )  et, excepté pour les 
traitements neurol eptiques , des indemnités journalières (de 20  %  à 36  % ). La dépense associée aux traitements 
neuroleptiques, quant à elle, est davantage consacrée  au financement dôune pension dôinvalidit® (21 %) quô¨ 
celui dôindemnit®s journali¯res (6 % ), ce qui la distingue des autres pathologies et traitements psychiatriques . 

Figure 20  : Effectifs, dépenses individuelles moyennes et dépenses totales remboursées en  202 2 pour chaque maladies et 

traitements psychiatriques  

 

(a) hors maladies psychiatriques. 

Note de lecture : la taille des bulles est proportionnelle au montant des dépenses remboursées.  

Champ : tous régimes -  France entière  

Source : Cnam (cartographie -  version de juillet 2024)  
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Figure 21  : Structure des dépenses individuelles moyennes remboursées pour chaque type de maladie et traitement 

psychiatrique en 2022 (en pourcentage)  

 
Champ : tous régimes - France entière 

Source : Cnam (cartographie - version de juillet 2024) 

Entre 2021 et 2022, la d®pense pour les maladies psychiatriques augmente en lien avec lôaugmentation 

de la dépense hospitalière moyenne par patient  

Depuis 2015, on observe une  augmentation de la dépense totale remboursée pour la quasi - totalité des 

pathologies et traitements psychiatriques, accompagn®e dôune inflexion lôann®e de la pand®mie (Figure 22 ). La 

derni¯re ann®e, la d®pense totale de toutes les maladies psychiatriques augmente, jusquô¨ +538 millions dôeuros 

pour les troubles n®vrotiques et de lôhumeur et +265 millions dôeuros pour les troubles psychotiques. Dans les 

deux cas, lô®volution de la dépense moyenne individuelle est supérieure à celle des effectifs. Leurs dépenses 

moyennes individuelles ont des niveaux  bien supérieurs à ceux des traitements psychotropes et évoluent aussi 

plus fortement sur la dernière année, avec +511 euros pour les troubles psychotiques et +345 euros pour les 

troubles n®vrotiques et de lôhumeur, principalement en raison dô®volutions importantes des d®penses moyennes 

individuelles associées aux hospitalisations en psychiatrie (+500 euros en moyenne pour les t roubles 

psychotiques et +281 euros pour les troubles n®vrotiques et de lôhumeur) (Figure 23 ).  

Entre 2021 et 2022, la dépense associée aux patients traités par antidépresseurs et thymorégulateurs 

augmente en lien avec les augmentations conjointes de leurs effectifs et de la dépense moyenne  

Entre 2021 et 2022, parmi les traitements psychotropes, seuls les traitements antidépresseurs et 

thymorégulateurs (traitement des tr oubles bipolaires) connaissent, en 2022, une augmentation marquée de leur 

d®pense totale avec +284 millions dôeuros. Cette ®volution est li®e ¨ lô®volution ¨ la hausse de lôeffectif de patients 

concern®s depuis la pand®mie, alors quôelle ®tait quasi nulle avant la pandémie, conjuguée à la poursuite de 

lô®volution de leur d®pense moyenne individuelle. Dans lôensemble, les traitements psychotropes ont connu une 

®volution du nombre de cas incidents plus importante depuis la pand®mie quôavant (Figure 24 ). La dépense 
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moyenne individuelle associée aux indemnités journalières pour maladie ou ATMP contribue fortement à 

lô®volution de la d®pense moyenne individuelle des traitements psychotropes, hors neuroleptiques. Ainsi, quand 

la dépense moyenne individuelle associée aux traitements antidépresseurs et thymorégulateurs a augmenté de 

+47 euros entre 2021 et 2022, +35 euros proviennent du financement dôindemnit®s journali¯res maladie ou 

ATMP. Pour trois des traitements psychotropes (antidépresseurs et thymorégulateurs, anxiolytiques et 

hypnotiques), la dépense moyenne individuelle liée au financement des indemnités journalières est en constante 

augmentation depuis 2015 .  
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Figure 22  : E volution de la dépense remboursée totale ( courbes, en Mú) et évolutions annuelles des effectifs et de la dépense moyenne individuelle ( barres, en  % ) entre 2015 et 2022  pour les 

maladies et traitements psychiatriques  

 
Champ : tous régimes - France entière 

Source : Cnam (cartographie - version de juillet 2024) 
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Figure 23  : Evolution de la dépense moyenne individuelle des maladies et traitements psychiatriques pour les trois postes dont les évolutions sur la dernière année sont les plus importantes.   

 
Champ : tous régimes - France entière 

Source : Cnam (cartographie - version de juillet 2024) 
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Figure 24  : Taux des nouveaux cas pris en charge et des d®c¯s dans la population pr®valente lôann®e pr®c®dente pour les maladies et traitements psychiatriques  

 
Champ : tous régimes - France entière 

Source : Cnam (cartographie - version de juillet 2024) 
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Annexe 1: Diff®rences entre le champ de lôobjectif national des d®penses dôassurance maladie (Ondam) et celui de la 

cartographie des pathologies et d es dépenses  

Les d®penses retenues pour lôaffectation aux diff®rentes pathologies, traitements ou ®v®nements de sant® sont les d®penses 

rembours®es par lôassurance maladie obligatoire (AMO) (quel que soit le r®gime dôaffiliation) qui sont individualisables, côest 

¨ dire rattachables ¨ un individu. Il nôy a pas de correspondance exacte entre le champ Ondam et celui de la cartographie 

des pathologies et des dépenses. Les dépenses suivantes, relevant du champ Ondam, ne sont pas comptabilisées pour la 

cartograph ie des pathologies :  

-  les dépenses forfaitaires des professions médicales (telles que les rémunérations sur objectifs de santé publique (Rosp), les  

forfaits patientèle ou les indemnités liées à la permanence des soins ambulatoires) ;  

-  les remises négoc iées sur le médicament entre le comité économique des produits de santé et les entreprises du 

médicament.  

-  la prise en charge des cotisations sociales des professions m®dicales et auxiliaires ainsi que le dispositif dôindemnisation de 

la perte dôactivit® lors des confinements ;  

-  les garanties de financement versées de 2020 à 2022  aux établissements hospitaliers ;  

-  les dotations aux établissements sociaux et médicosociaux ;  

-  les d®penses sp®cifiques li®es au Fonds dôintervention r®gional (FIR) et au Fonds de modernisation des établissements de 

sant® publics et priv®s (FMESPP, devenu Fonds pour la modernisation de lôinvestissement en sant® ï FMIS ï en 2021)  ;  

-  les dotations aux opérateurs intervenant dans le champ de la santé (Santé publique France ï SPF, Haute Autorité de santé 

ï HAS, Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé ï ANSMé) ; 

-  les dotations aux ®tablissements de sant® au titre des missions dôint®r°t g®n®ral et dôaide ¨ la contractualisation (Migac).  

-  les dépense s liées à la vaccination Covid -19 réalisée dans les centres de vaccination ne sont pas prises en compte dans les 

dépenses de cartographie. En revanche, les vaccinations réalisées par les professionnels de santé libéraux sont bien prises 

en compte et imputé es au poste des professions libérales concernées (médecin généraliste, infirmier et poste « médicament 

» pour les pharmaciens). Par ailleurs, les dépenses associées à la réalisation des tests antigéniques (TAG) en pharmacie sont  

affectées au poste « médica ment è dans la cartographie ainsi que dans le suivi de lôOndam. Lôachat des vaccins nôest int®gr® 

dans le champ des dépenses de la cartographie.  

ê lôinverse, les indemnit®s journali¯res maternit® et les prestations dôinvalidit®, qui ne font pas partie du champ Ondam, sont 

comptabilisées dans le champ de la cartographie des pathologies et des dépenses.  

Ces diff®rences de champ sont ¨ lôorigine des ®carts constat®s, notamment pour les ann®es 2020 ¨ 2022, entre les ®volutions 

des dépenses totales relevant du champ Ondam et les évolutions des dépenses affectées à la prise en charge des pathologies, 

traitements ou événements de santé présentées dans cette partie. En particulier, certaines ressources spécifiquement 

mobilisées pour répondre aux enjeux de la crise sanitaire, telles que les dispositifs de compensation financière de la perte 

dôactivit® pour les ®tablissements de sant® et les professionnels de sant® lib®raux, les hausses de dotations ¨ Sant® publique 

France, aux établissements sanitaires et médicosocia ux (achats de masques, de vaccins, de matériels de protection, de 

respirateurs, etc.), ne sont pas prises en compte dans le calcul des dépenses affectées aux pathologies, traitements ou 

événements de santé . Ainsi, si les dépenses totales dans le champ de l ôOndam ont augment® de pr¯s de 3,0 % entre 2021 

et 2022, les dépenses prises  en compte dans le champ de la cartographie ont progressé de 3,6  % sur la même période.  Une 

présentation détaillée des dépenses considérées pour la cartographie des pathologies et des dépenses est disponible en ligne:  

https://assurance -maladie.ameli.fr/etudes -et -donnees/par - theme/pathologies/cartographie -assurance -

maladie/methodecartographie -pathologies -depenses -assurance -maladie  
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Annexe 2 : D®penses totales rembours®es, effectifs, d®penses moyennes individuelles pour lôensemble des postes de dépenses , 

et parts* des nouvelles prises en charge en 2022 et des décédés  en 2021,  

  

Dépenses 

totales 

remboursées 

(en millions 

d'euros) Effectifs 

Dépenses 

moyennes 

individuelles 

(en euros) 

Nouvelles 

prises en 

charge 

(en %) 

Décédés 

(en %) 

Dépenses 

moyennes 

individuelles 

en soins de 

ville (en 

euros) 

Dépenses 

moyenne 

individuelle 

d'hospitalisation 

(en euros) 

Dépenses 

moyenne 

individuelle 

en espèces (en 

euros) 

Syndrome coronaire aigu 1 000 98 400 10 360 91.1 10.1 1 220 8 560 580 

Maladie coronaire chronique 3 900 2 113 500 1 850 14.7 5.5 1 110 560 170 

Maladie coronaire 4 900 2 211 800 2 220 13.2 5.8 1 110 920 190 

AVC aigu 1 800 120 400 14 590 93.4 22.3 1 210 12 990 390 

Séquelle d'AVC 2 400 831 900 2 890 23.9 7.8 1 800 710 380 

AVC 4 200 952 400 4 370 22.0 9.7 1 720 2 260 380 

Insuffisance cardiaque aiguë 1 500 176 300 8 250 81.0 27.0 2 180 6 050 20 

Insuffisance cardiaque chronique 1 700 652 900 2 560 41.9 15.9 2 210 270 80 

Insuffisance cardiaque 3 100 829 300 3 770 33.2 18.3 2 200 1 500 70 

Artériopathie périphérique 2 000 706 800 2 820 16.5 9.0 1 360 1 290 180 

Troubles du rythme 3 100 1 837 000 1 700 27.7 10.3 880 770 50 

Maladie valvulaire 1 500 464 900 3 170 30.4 10.1 670 2 410 90 

Embolie pulmonaire 300 49 400 5 430 94.9 15.4 940 4 220 270 

Autres affections cardiovasculaires 700 402 000 1 690 7.4 4.5 780 750 160 

Maladies CV aigues 4 500 430 700 10 440 86.1 20.4 1 620 8 550 280 

Maladies CV chroniques 15 300 5 218 000 2 920 14.2 6.7 1 620 1 090 200 

Maladies CV 19 800 5 362 900 3 680 14.2 6.9 1 710 1 750 220 

Traitements antiHTA (a) 4 700 7 291 300 640 12.2 1.0 500 30 110 

Traitements hypolipémiants (a) 1 700 3 243 000 510 17.9 0.5 400 30 80 

Traitements du risque CV (a) 6 300 8 534 900 740 12.5 0.9 580 40 130 

Maladies CV et traitements du risque CV 26 100 13 090 300 1 990 10.1 3.2 1 080 740 170 

Diabète 10 200 4 331 400 2 350 8.6 3.5 2 000 190 170 

Cancer du sein actif 3 400 240 100 14 340 37.7 5.8 5 570 7 750 1 020 

Cancer du sein sous surveillance 700 487 000 1 460 14.5 2.7 990 150 310 

Cancer du sein 4 200 727 100 5 710 10.7 3.7 2 500 2 660 540 

Cancer colorectal actif 1 500 145 300 10 590 41.7 13.9 2 420 7 810 360 

Cancer colorectal sous surveillance 300 223 000 1 140 18.1 5.6 810 190 140 

Cancer colorectal 1 800 368 400 4 870 15.7 8.7 1 450 3 200 230 

Cancer bronchopulmonaire actif 3 000 107 000 28 020 44.5 27.3 7 450 19 930 640 

Cancer bronchopulmonaire sous surveillance 200 59 900 2 670 26.2 7.7 1 860 340 470 

Cancer bronchopulmonaire 3 200 166 900 18 930 27.8 20.2 5 450 12 900 580 

Cancer de la prostate actif 2 100 232 900 9 030 38.8 6.9 6 130 2 820 80 

Cancer de la prostate sous surveillance 300 323 000 1 000 17.5 5.0 870 100 20 

Cancer de la prostate 2 400 555 900 4 360 14.1 5.8 3 070 1 240 50 

Autres cancers actifs 11 500 896 100 12 860 39.3 12.8 3 970 8 540 350 

Autres cancers sous surveillance 1 000 935 800 1 070 23.3 4.4 690 180 200 

Autres cancers 12 500 1 831 900 6 830 17.1 8.4 2 290 4 270 270 

Cancers actifs 21 600 1 559 200 13 860 38.4 11.7 4 790 8 620 440 

Cancers sous surveillance 2 400 1 930 000 1 270 19.0 4.2 880 180 210 

Cancers 24 000 3 386 200 7 100 14.8 7.2 2 710 4 070 320 

Troubles psychotiques 5 400 485 600 11 080 8.0 2.5 1 770 8 690 620 

Troubles n®vrotiques et de lôhumeur 7 200 1 411 900 5 100 17.2 3.0 1 080 2 720 1 290 

Déficience mentale 600 140 100 4 310 6.7 1.8 1 380 2 870 60 

Troubles addictifs 1 900 690 700 2 820 41.9 2.6 550 1 670 600 

Troubles psy. débutant dans l'enfance 1 600 237 100 6 580 20.1 0.3 1 260 5 290 20 

Autres troubles psychiatriques 1 700 396 900 4 300 30.1 3.6 860 3 020 420 

Maladies psychiatriques 18 400 2 799 900 6 570 19.6 2.8 1 280 4 310 970 

Traitements antidépresseurs/thymorégulateurs (b) 3 700 3 312 100 1 100 28.4 2.1 460 100 540 

Traitements neuroleptiques (b) 300 335 400 940 35.6 5.6 590 90 250 

Traitements anxiolytiques (b) 2 800 3 038 000 940 29.6 2.6 500 50 390 

Traitements hypnotiques (b) 1 000 1 142 500 870 24.3 2.8 530 50 290 

Traitements psychotropes (b) 7 800 5 718 300 1 370 24.2 2.4 670 100 590 

Maladies psychiatriques ou psychotropes 26 200 8 518 200 3 080 18.9 2.5 870 1 490 720 

Démences 2 300 710 500 3 290 26.3 18.3 2 340 930 20 

Maladie de Parkinson 1 200 273 600 4 210 16.6 9.1 3 310 710 190 

Sclérose en plaques 1 400 126 000 11 400 5.3 1.4 6 110 3 560 1 740 

Lésion médullaire 700 97 700 7 130 16.0 2.9 4 020 1 790 1 320 

Myopathie ou myasthénie 300 53 000 6 210 8.7 3.2 3 360 1 990 850 

Épilepsie 900 520 700 1 660 12.3 4.7 940 480 240 

Autres affections neurologiques 1 200 199 200 5 910 8.6 3.9 3 380 1 960 580 

Maladies neurologiques 8 000 1 862 600 4 290 16.2 9.5 2 720 1 190 370 

Maladies respiratoires chroniques 4 100 3 881 800 1 050 31.8 3.2 660 270 120 

MICI  1 200 303 800 4 030 10.5 1.2 2 580 1 120 340 

PR ou maladies apparentées 1 000 320 200 3 250 10.8 3.0 2 390 400 460 

SPA ou maladies apparentées 1 100 254 600 4 270 11.6 1.6 2 870 550 850 

Autres maladies inflammatoires chroniques 600 238 300 2 370 16.2 3.7 1 240 780 350 

Maladies inflammatoires chroniques 3 900 1 064 700 3 680 11.4 2.3 2 420 750 520 

MMH ou amylose 1 000 123 600 8 010 13.9 3.4 5 540 2 340 140 

Mucoviscidose 800 9 400 87 720 4.9 1.5 84 750 2 680 290 

H®mophilie/tb de lôh®mostase graves 800 62 300 13 590 7.8 1.9 12 250 1 100 230 

Maladies rares 2 700 194 800 13 640 11.6 2.8 11 500 1 960 180 

infection par le VIH 1 100 166 300 6 840 9.8 1.1 5 960 570 300 

Mal. inflammatoires ou rares ou VIH 7 700 1 413 800 5 460 11.1 2.2 4 110 900 450 

Dialyse chronique 3 600 56 700 63 370 19.6 14.2 17 320 45 590 460 

Transplantation rénale 200 3 200 71 700 102.5 3.1 16 590 53 080 2 030 

Suivi de transplantation rénale 600 40 900 13 630 9.6 3.3 6 670 5 790 1 170 

IRCT  4 400 100 700 43 450 11.9 9.4 12 980 29 670 800 

Maladies du foie/pancréas 1 400 587 100 2 350 30.2 8.7 1 110 980 260 

ALD pour dôautres causes 3 900 1 715 600 2 290 12.3 3.8 1 870 200 210 

Hospitalisation pour Covid-19 1 400 220 400 6 270 82.8 22.7 690 5 480 110 

Maternité 9 100 1 203 100 7 600 45.5 0.0 1 110 3 250 3 230 

Hospitalisations hors pathologies repérées 41 300 9 912 500 4 160 67.1 3.7 680 3 080 400 

Traitements antalgiques/anti-inflammatoires (c) 1 600 1 261 600 1 240 92.4 0.0 670 70 500 

Pas de pathologie repérée 13 800 37 919 200 360 12.4 0.0 240 30 100 

Total consommants tous régimes 190 300 68 729 200 2 770 0.0 0.9 1 200 1 200 370 

(a) hors pathologies cardiovasculaires, diabète et IRCT;  

(b) hors maladies psychiatriques;  
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(c) hors pathologies, traitements, maternité ou hospitalisations  

*  relativement ¨ la population de lôann®e pr®c®dente, 

Champ : tous régimes -  France entière  

Source : Cnam (cartographie -  version de juillet 2024 ) 

4.2.4. Analyse m®dicalis®e des d®penses ¨ lô®chelle r®gionale : lôexemple du diab¯te 

Lôanalyse m®dicalis®e des d®penses rembours®es par lôAssurance maladie, dont les r®sultats pour la p®riode 

2015 -2022 sont présentés dans la section précédente, permet de décr ire  la fréqu ence et l e poids économique 

dôune soixantaine de pathologies et leurs  évolution s au cours du temps . Ces résultats, issus de la cartographie 

des pathologies et des dépenses et publiés chaque année dans le Rapport de p ropositions pour améliorer la qualité 

du  système de santé 12, sont  devenu s un élément  incontournable du  pilotage du système de soins . Depuis 2022, 

les données de la cartographie sont également accessibles au grand public à travers un site open data interactif 

dédié, mis à jour chaque année 13. 

Les effectifs et les pr®valences de patients b®n®ficiant dôune prise en charge pour ces pathologies sont disponibles 

¨ des niveaux territoriaux, par exemple ¨ lô®chelle des r®gions et des d®partements ou par classe dô©ge et sexe. 

Lôestimation du poids ®conomique des pathologies nôest cependant disponible quô¨ lô®chelle nationale, sans 

possibilité de déclinaison à des échelles géographiques plus fines, ni selon des caractéristiques démographiques. 

Cette limite est inh®rente ¨ la m®thode actuelle dôaffectation des d®penses aux pathologies, qui sôeffectue ¨ 

lô®chelle nationale pour tirer profit des effectifs importants et sôassurer au mieux de la validit® des estimations. 

Parmi les nouveaut®s de ce Rapport pour lôann®e 2025, un exercice de faisabilit® dôanalyse m®dicalisée des 

d®penses ¨ lô®chelle r®gionale a ®t® effectu®, en prenant comme exemple de pathologie le diab¯te. Avec plus de 

4,3 millions de personnes prises en charge pour lôann®e 2022 et plus de 10 milliards dôeuros rembours®s (Annexe 

2), le diabète est la pathologie la plus fréquente et la plus coûteuse parmi celles qui sont repérables à travers les 

algorithmes médicaux de la cartographie. Les spécificité s tarifaire s des d®partements et r®gions dôoutre-mer 

(DROMs)  nôont pas permis de mener lôanalyse sur ces régions  et les résultats qui suivent concernent les treize 

régions de France hexagonale ( Encadré 3). Une analyse spécifique des dépenses au sein des DROMs serait très 

utile et fera lôobjet dôune ®tude prochaine. 

Quelles applications dôune analyse des d®penses ¨ lô®chelle r®gionale ? 

De la m°me mani¯re que les r®sultats de la cartographie permettent de le faire ¨ lô®chelle nationale, une analyse 

m®dicalis®e de lôensemble des d®penses rembours®es au sein dôune r®gion constituerait un aper­u pr®cis du poids 

économique des pathologies localemen t et permettrait dôapprocher les besoins de soins dôune population ou 

dôinformer la priorisation des moyens ¨ allouer localement. Ceci impliquerait de mener lôanalyse m®dicalis®e des 

d®penses pour lôensemble des pathologies rep®r®es au sein dôune r®gion et nôest pas lôapproche qui a ®t® choisie 

pour cet exercice.  

En se focalisant sur les personnes prises en charge pour un diab¯te, lôanalyse ne concerne quôune seule pathologie 

mais a ®t® appliqu®e ¨ lôensemble des r®gions (hors DROMs) et vient compl®ter les résultats présentés dans la 

section pr®c®dente. Il sôagit de d®cliner ¨ lô®chelle de chacune des treize r®gions de France hexagonale lôestimation 

des dépenses affectées à la prise en charge du diabète, en ventilant ces dépenses par poste. Les résultats obt enus 

permettront de d®crire les ®ventuels ®carts entre r®gions et dôalimenter la r®flexion sur les d®terminants de la 

variabilit® territoriale des d®penses. Il sôagit donc dôun exercice dôabord de faisabilit®, puis de compr®hension des 

écarts observé s. 

 

                                                   
12

 Ces rapports sont disponibles e n ligne  : https://www.assurance -maladie.ameli.fr/etudes -et -donnees/etudes -publications/as surance -

maladie/rapport -propositions -assurance -maladie -charges -produits  

13
 La plateforme Data pathologies, accessible en ligne  : https://data.ameli.fr/pages/data -pathologies/  

https://www.assurance-maladie.ameli.fr/etudes-et-donnees/etudes-publications/assurance-maladie/rapport-propositions-assurance-maladie-charges-produits
https://www.assurance-maladie.ameli.fr/etudes-et-donnees/etudes-publications/assurance-maladie/rapport-propositions-assurance-maladie-charges-produits
https://data.ameli.fr/pages/data-pathologies/
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Encadré 3. Champ et m®thode de lôexercice dôaffectation des d®penses ¨ lô®chelle r®gionale 

Pour cet exercice dôanalyse m®dicalis®e des d®penses ¨ lô®chelle r®gionale, la m®thode dôaffectation des d®penses aux 

pathol ogies ¨ lô®chelle nationale, qui permet de produire les r®sultats pr®sent®s dans la section d®di®e du Rapport, a ®t® 

appliqu®e ¨ lô®chelle des r®gions. Une pr®sentation d®taill®e de cette m®thode est disponible en ligne : 

https://www.assurance -maladie.ameli.fr/etudes -et -donnees/par - theme/pathologies/cartographie -assurance -

ma ladie/methode -cartographie -pathologies -depenses -assurance -maladie . Cette méthode distingue d eux grands types 

dôaffectation des d®penses, selon le type de recours aux soins  : lorsque la consommation de soins qui a généré la dépense a 

aussi g®n®r® de lôinformation diagnostique spécifique , on peut affecter directement cette dépense à une pathologie  (il sôagit 

notamment des  soins hospitaliers  et des indemnités journalières maternité )  ; lorsque, ¨ lôinverse, la consommation de soins 

ne comporte pas dôinformation  diagnostique spécifique, ou que cette info rmation nôest actuellement pas exploit®e, la méthode 

dôaffectation est dite ç indirecte  è et ne sôapplique pas ¨ lô®chelle dôune personne mais des combinaisons de pathologies 

observées  (il sôagit notamment des soins de ville  et des indemnités journalières hors maternité ). Lôensemble des ®tapes de 

la m®thode dôaffectation a ®t® appliqu® au niveau de chacune des r®gions ®tudi®es. 

Les d®partements et r®gions dôoutre-mer (DROMs) nôont pas pu °tre inclus dans cet exercice, en raison des majorations 

appliquées aux tarifs des actes et des prestations réalisés dans les DROM. Les dépenses pour les personnes diabétiques dans 

les DROM auraient ®t® surestim®es, en rendant peu interpr®table la comparaison entre les r®gions dôoutre -mer et les régions 

de France hexagonale. Il est complexe de prendre en compte cet «  effet prix  », les coefficients de majoration appliqués étant 

sp®cifiques ¨ chaque territoire et aussi ¨ chaque type dôacte ou de prestation. A noter que pour lôanalyse médicalisée des 

d®penses ¨ lô®chelle nationale, ce probl¯me ne se pose pas : ces majorations constituent des dépenses remboursées à prendre 

effectivement en compte dans lôestimation du fardeau ®conomique des pathologies et il nôy a pas de risque de surestimation 

en lôabsence dôanalyse r®gionale. 

Au total, lôexercice a port® sur 4 128  145 personnes prises en charge pour diab¯te en 2022 (environ 95% de lôeffectif total ¨ 

lô®chelle nationale) et 9,4 milliards dôeuro (environ 93% des d®penses rembours®es ¨ lô®chelle nationale pour lôann®e 2022). 

Le Tableau 2 présente les effectifs et les dépenses pour les régions étudiées.  

Tableau 2. Effectifs de pat ients diabétiques et dépenses remboursées , selon l es régions de France he xagonale , en 2022  

Région 
Effectifs Dépenses affectéesa 

N % aƛƭƭƛƻƴǎ Řϥϵ % 

Auvergne-Rhone-Alpes 476 958 12% 1 070 11% 

Bourgogne-Franche-Comte 199 947 5% 436 5% 

Bretagne 163 233 4% 348 4% 

Centre-Val-de-Loire 181 542 4% 374 4% 

Grand-Est 398 390 10% 928 10% 

Hauts-de-France 438 150 11% 1 078 11% 

Ile-de-France 702 354 17% 1 526 16% 

Normandie 218 938 5% 474 5% 

Nouvelle-Aquitaine 392 897 10% 878 9% 

Occitanie 380 460 9% 923 10% 

Pays-de-la-Loire 210 029 5% 423 4% 

Provence-Alpes-Cote-dAzur 343 606 8% 926 10% 

Corse 21 641 1% 66 1% 

France hexagonale 4 128 145 100% 9 451 100% 

a Il s'agit des dépenses spécifiquement liées à la prise en charge du diabète  

Champ : tous régimes -  France hors départements et régions d'outre -mer  

Source : Cnam (cartographie version de juin 2024)  
 

 

 

https://www.assurance-maladie.ameli.fr/etudes-et-donnees/par-theme/pathologies/cartographie-assurance-maladie/methode-cartographie-pathologies-depenses-assurance-maladie
https://www.assurance-maladie.ameli.fr/etudes-et-donnees/par-theme/pathologies/cartographie-assurance-maladie/methode-cartographie-pathologies-depenses-assurance-maladie
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Principaux résultats de lôanalyse r®gionale des dépenses liées à la prise en charge du diabète en France 

hexagonale 

Le Tableau 3 présente, globalement et pour chacune des treize régions de France hexagonale, les dépenses 

remboursées aux personnes diabétiques toutes pathologies confondu es et les dépenses spécifiquement liées à la 

prise en charge du diabète. En 2022, 2  289ú ®taient li®es ¨ la prise en charge du diab¯te en France hexagonale , 

soit 28% de lôensemble des d®penses rembours®es aux patients diab®tiques, dont 1 930ú pour les soins de ville, 

soit 47% de lôensemble des d®penses de ville rembours®es, 186ú pour les soins hospitaliers (5%) et 208ú pour 

les prestations en espère (34%). La part des dépenses remboursées qui était spécifiquement liée à la prise en 

charge du diabète était r elativement homogène à travers les régions pour les trois grands agrégats. Les dépenses 

affectées les plus élevées (3  068ú, dont 2 732ú de soins de ville) ®taient observ®es en Corse. En dehors de la 

Corse, les dépenses régionales les plus élevées étaient o bservées en Provence -Alpes -côte  dôAzur  et les plus faibles 

aux Pays de la Loire, avec, respectivement, 2  695ú et 2 012ú au total (soit un rapport de 1,3 entre ces deux 

régions), dont 2  357ú et 1 682ú de soins de ville (soit un rapport de 1,4).  

A noter que , pour toutes les régions, les dépenses de soins de ville représentaient entre 80% et 90% des dépenses 

liées à la prise en charge du diabète (1  930ú sur 2 289ú ¨ lô®chelle hexagonale, soit 84%). 

Tableau 3. Dépenses totales rembour sées et dépenses spécifiquement liées à la prise en charge du diabète, selon les régions de 

France hexagonale, en 2022  

Région 

Dépenses avant affectationa όϵκǇŜǊǎƻƴƴŜύ Dépenses affectéesb όϵκǇŜǊǎƻƴƴŜύ 

Total 
soins 

de ville 
soins 

hospitaliers 
prestations 
en espèce 

Total 
% avant 

affectation 
soins 

de ville 
% avant 

affectation 
soins 

hospitaliers 
% avant 

affectation 
prestations 
en espèce 

% avant 
affectation 

Auvergne-Rhône-Alpes 8 048 3 951 3 535 561 2 244 28% 1 861 47% 184 5% 198 35% 

Bourgogne-Franche-Comte 7 913 3 891 3 550 473 2 181 28% 1 847 47% 175 5% 159 34% 

Bretagne 8 028 3 929 3 592 507 2 134 27% 1 770 45% 198 6% 166 33% 

Centre-Val-de-Loire 7 337 3 650 3 252 435 2 059 28% 1 772 49% 152 5% 135 31% 

Grand-Est 8 335 4 209 3 644 482 2 328 28% 2 005 48% 170 5% 154 32% 

Hauts-de-France 8 476 4 298 3 581 596 2 461 29% 2 071 48% 187 5% 204 34% 

Ile-de-France 7 683 3 634 3 515 533 2 173 28% 1 728 48% 249 7% 197 37% 

Normandie 7 786 3 822 3 410 553 2 165 28% 1 836 48% 151 4% 178 32% 

Nouvelle-Aquitaine 7 920 4 157 3 303 459 2 235 28% 1 926 46% 161 5% 148 32% 

Occitanie 8 652 4 655 3 540 457 2 426 28% 2 107 45% 172 5% 146 32% 

Pays-de-la-Loire 7 255 3 494 3 230 532 2 012 28% 1 682 48% 147 5% 183 34% 

Provence-Alpes-Cote-dAzur 9 223 5 193 3 548 482 2 695 29% 2 357 45% 184 5% 154 32% 

Corse 10 471 5 996 3 876 598 3 068 29% 2 732 46% 128 3% 208 35% 

France hexagonale 8 120 4 110 3 497 513 2 289 28% 1 930 47% 186 5% 173 34% 

Rapport (max/min, hors Corse)     1,3  1,4  1,7  1,5  

a Il s'agit de l'ensemble des dépenses remboursées aux personnes diabétiques et pas spécifiquement de celles lié es à la prise en charge du diabète  

b Il s'agit des dépenses spécifiquement liées à la prise en charge d u diabète  

Note de lecture  : En 2022, sur 8  048 euros remboursés en moyenne aux personnes avec un diabète en Auvergne -Rhôn e-Alpes, 2  244 euros, soit 28%, 

étaient liés spécifiquement à la prise en charge du diabète. En orange les valeurs minimales et maximales parmi les régions d e France hexagonale, 

hors Corse.  

 

Champ  :  tous régimes -  France hors départements et régions d'outre -mer  

Source  : Cnam (cartographie version de juin 2024)  

Les écarts entre les dépenses au sein des régions et les dépenses moyennes en France hexagonale, globalement 

et pour les trois grands agrégats, sont représentés sur la Figure 25  (hors Corse) et dans le Tableau 4. Les 

dépenses sont inférieures à la moyenne hexagonale pour  huit régions et supérieures pour cinq. Les écarts 

atteignent ou dépassent 10% de la moyenne hexagonale pour quatre régions  : les Pays de la Loire et le Centre 

Val de Loire avec les dépenses les plus faibles (respectivement -277ú, soit -12% et -230ú, soit -10%) et la 

Provence -Alpes -c¹te dôAzur et la Corse avec les d®penses les plus ®lev®es (respectivement +406ú, soit +18% et 

+779ú, soit +36%). On note quôen Ċle-de-France les d®penses hospitali¯res sont les plus ®lev®es (+63ú par 

rapport à la moyenne hexagon ale, soit +34%) et les dépenses de soins de ville parmi les plus faibles ( -203ú par 

rapport à la moyenne hexagonale, soit -11%).  
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Figure 25 . Ecarts entre la dépense affectée moyenne au sein des régions (hors Corse) et celle de la France hexagonale, en 

euros, en 2022  

 

Note de lecture  : Les régions sont représentées, de la gauche vers la droite, selon la dépense moyenne croissante  : cette dépense est inférieure à la 
moyenne de la France hexagonale pour les régions à gauc he du trait et sup®rieure pour les r®gions ¨ droite. Lô®cart pour un des grands agr®gats (soins 

de ville, soins hospitaliers, prestations en esp¯ce) peut ne pas °tre dans le m°me sens que lô®cart de la d®pense moyenne tous postes confondus.  

 

Champ  :  tous r égimes -  France hors départements et régions d'outre -mer  

Source  : Cnam (cartographie version de juin 2024)  

 

Tableau 4. Ecarts entre la dépense affectée moyenne au sein des régions et celle de la France héxagonale, en euros et en 

pourcentage, en 2022  

Region 

Ecart par rapport à la dépense affectée moyennea de la France hexagonale 

En euros En pourcentage 

Total 
soins 

de ville 
soins 

hospitaliers 
prestations 
en espèce 

Total 
soins 

de ville 
soins 

hospitaliers 
prestations 
en espèce 

Auvergne-Rhone-Alpes -46 -69 -1 +25 -2% -4% -1% +14% 

Bourgogne-Franche-Comte -108 -84 -10 -14 -5% -4% -6% -8% 

Bretagne -155 -161 +13 -7 -7% -8% +7% -4% 

Centre-Val-de-Loire -230 -158 -34 -38 -10% -8% -18% -22% 

Grand-Est +39 +74 -16 -20 +2% +4% -8% -11% 

Hauts-de-France +172 +140 +1 +31 +8% +7% +1% +18% 

Ile-de-France -116 -203 +63 +23 -5% -11% +34% +14% 

Normandie -124 -95 -34 +5 -5% -5% -19% +3% 

Nouvelle-Aquitaine -55 -5 -24 -25 -2% 0% -13% -15% 

Occitanie +136 +177 -13 -27 +6% +9% -7% -16% 

Pays-de-la-Loire -277 -248 -39 10 -12% -13% -21% +6% 

Provence-Alpes-Cote-dAzur +406 +426 -1 -19 +18% +22% -1% -11% 

Corse +779 +802 -58 +35 +34% +42% -31% +20% 
a Il s'agit des dépenses  spécifiquement liées à la prise en charge d u diabète  

Champ  :  tous régimes -  France hors départements et régions d'outre -mer  

Source  : Cnam (cartographie version de juin 2024)  



 

49  

 

La Figure 26  et le Tableau 5 présentent les écarts entre les dépenses au sein des régions et les dépenses 

moyennes en France hexagonale pour les postes de soins de ville. Au sein de chaque région, les postes qui 

représen tent la part la plus importante des dépenses de ville sont les dépenses de pharmacie, le poste LPP et les 

soins infirmiers  : ainsi, ¨ lô®chelle hexagonale, ces postes repr®sentent respectivement 682ú, 471ú et 394ú sur 

1 930ú. On note que pour la quasi-tota lit® des r®gions, lô®cart des d®penses de soins de ville est tr¯s 

majoritairement expliqué par le poste de soins infirmiers (62% des environ -250ú dô®cart aux Pays de la Loire et 

66% des environ +430ú dô®cart en Provence-Alpes cô te  dôAzur ). De même, la var iabilité des dépenses entre 

régions est la plus forte pour le poste infirmiers  :  le rapport de dépenses entre les régions avec la moyenne la 

plus élevée et la moyenne la plus faible (hors Corse), est de 2,8 pour le poste des soins infirmiers, contre 1,4 

pour lôensemble des soins de ville.  

Figure 26 . Ecarts entre la dépense affectée moyenne au sein des régions (hors Corse) et celle de la France hexagonale, pour les 

soins de ville, en euros, en 2022  

 

Note de lecture  : Les régions sont repr®sent®es, de la gauche vers la droite, selon la d®pense moyenne croissante pour lôensemble des soins de ville : 
cette dépense est inférieure à la moyenne de la France hexagonale pour les régions à gauche du trait et supérieure pour les r égions à d roite. Lô®cart 

pour un des postes sp®cifiques repr®sent®s peut ne pas °tre dans le m°me sens que lô®cart de la d®pense moyenne pour lôensemble des soins de ville.  

 

Champ  :  tous régimes -  France hors départements et régions d'outre -mer  

Source  : Cnam (cartog raphie version de juin 2024)  

Tableau 5. Ecarts entre la dépense affectée moyenne au sein des régions et celle de la France hexagonale, pour les soins de 

ville, en euro, en 2022   

Région 

Dépenses affectéesa όϵκǇŜǊǎƻƴƴŜύ 

total  
soins de 

ville 

poste 
généralistes 

poste 
spécialistes 

poste 
IDE 

poste 
biologie 

poste 
pharmacie 

poste 
LPP 

poste 
transport 

autres 
soins de 

ville 

Auvergne-Rhone-Alpes 1 861 73 96 380 61 658 470 34 90 

Bourgogne-Franche-Comte 1 847 78 96 349 65 693 452 47 67 

Bretagne 1 770 78 81 329 56 628 498 27 72 

Centre-Val-de-Loire 1 772 68 98 294 56 677 477 38 63 

Grand-Est 2 005 100 105 440 72 693 468 37 89 

Hauts-de-France 2 071 103 101 434 65 731 508 36 93 

Ile-de-France 1 728 74 126 237 64 670 426 33 99 

Normandie 1 836 73 98 338 56 683 491 35 61 

Nouvelle-Aquitaine 1 926 87 90 416 61 680 469 38 86 

Occitanie 2 107 87 110 514 66 678 491 45 115 

Pays-de-la-Loire 1 682 71 86 239 57 654 474 29 71 

Provence-Alpes-Cote-dAzur 2 357 99 127 673 82 706 480 49 140 

Corse 2 732 111 129 968 95 722 461 79 169 
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France hexagonale 1 930 84 105 394 65 682 471 37 93 

Rapport (max/min, hors Corse) 1,4 1,4 1,6 2,8 1,5 1,2 1,2 1,8 2,3 
a Il s'agit des dépenses spécifiquement liées à la prise en charge d u diabète  

Note de lecture  : En 2022, 239 euros étaient liés aux soins infirmiers pour les personnes avec un diabète aux Pays de la Loire, contre 673 en  Provence -

Alpes -c¹te dôAzur, soit un rapport de 2,8.  En orange les valeurs minimales et maximales parmi les r®gions de France hexagonale, hors Corse.  

 

Champ  :  tous régimes -  France hors départements et régions d'outre -mer  

Source  : Cnam (cartographie version de juin 2024)  

Pistes dôinterpr®tation des ®carts observ®s entre r®gions 

Parmi les différents facteurs qui peuvent expliquer les d®penses de soins, on peut mentionner lô®tat de sant®, 

mais aussi dôautres facteurs individuels sociod®mographiques tels que lô©ge ou le niveau de revenu et ®galement 

des facteurs li®s au lieu de r®sidence, comme la structuration de lôoffre de soins et son accessibilité. Par ailleurs, 

il est important de distinguer les facteurs qui sont associés au niveau des dépenses de soins, des facteurs associés 

à la variabilité de ces dépenses. Ainsi, les pathologies repérées et prises en charge sont le principal d éterminant 

du niveau de dépenses remboursées, avec, par exemple, plus de 8  000ú par an pour les personnes avec une 

insuffisance cardiaque aiguë, contre environ 2  300ú pour les personnes prises en charge pour un diab¯te et 360ú 

pour celles sans pathologie r epérée . Au sein de groupes plus homogènes, comme par exemple parmi les 

personnes diab®tiques qui partagent d®j¨ certaines caract®ristiques communes, dôautres facteurs peuvent °tre ¨ 

lôorigine de la variabilit® des d®penses entre r®gions. 

Le Table au 6 présente une sélection de caractéristiques individuelles des personnes prises en charge pour un 

diabète au sein de chacune des régions de France hexagonale. La fréquence d e la plupart de ces caractéristiques 

est relativement homogène au sein de toutes les régions, avec des personnes très majoritairement diabétiques 

de type 2, en moyenne âgées de 68 ans, majoritairement des hommes, avec environ 35% des cas de diabète 

classés  dans les strates de sévérité élevées 14. Il ne semble pas y avoir de particularités nettement associées à 

lô®cart des d®penses r®gionales avec la moyenne hexagonale, regroupant dôun c¹t® les r®gions avec les d®penses 

les plus faibles (par exemple pays de la  Loire et Centre Val de Loire) et de lôautre les r®gions avec les d®penses 

les plus élevées (Provence -Alpes -c¹te dôAzur et Corse). Il existe une h®t®rog®n®it® dans la part de personnes 

avec faible revenu bénéficiaires de la C2S, mais qui ne semble pas suff ire à expliquer ces écarts. Il est intéressant 

de noter la sp®cificit® de lôĊle-de-France, avec une population de personnes diabétiques plus jeunes, plus souvent 

à faibles revenus, mais avec un niveau de gravité du diabète et de comorbidités moindre.  

Table au 6. Caractéristiques individuelles des personnes avec diabète , au sein des régions de France hexagonale, en 2022  

Région 
Age 

moyen 
% 

hommes 
% 

C2S 
% 

type 2a 
% 

obésité 

Stratification des niveaux de gravitéa Indice 
ERMIpb 1 (min) 2 3 4 (max) 

Auvergne-Rhone-Alpes 68,2 55,8 9,2 96,8 15,9 52,3 13,0 33,6 1,1 7,01 

Bourgogne-Franche-Comte 68,8 55,4 7,7 97,6 14,2 52,1 11,7 35,3 0,9 7,00 

Bretagne 68,2 57,5 6,6 96,6 16,1 52,1 12,9 33,8 1,1 7,26 

Centre-Val-de-Loire 68,5 55,5 8,1 97,4 17,0 52,9 12,4 33,5 1,2 6,78 

Grand-Est 68,1 54,6 8,9 97,4 20,1 51,2 11,6 36,0 1,1 7,03 

Hauts-de-France 66,6 53,6 11,6 97,0 19,8 52,9 12,0 34,0 1,1 6,93 

Ile-de-France 64,9 55,3 12,7 96,2 12,4 57,2 12,3 29,3 1,2 6,64 

Normandie 67,9 55,7 8,8 97,2 17,1 51,9 12,5 34,5 1,1 7,06 

Nouvelle-Aquitaine 69,2 56,9 8,5 97,3 15,9 51,4 12,4 35,1 1,0 7,11 

Occitanie 69,0 56,8 12,2 97,0 13,1 50,5 12,4 36,0 1,1 7,13 

Pays-de-la-Loire 68,1 57,0 7,4 96,9 14,1 52,7 12,7 33,5 1,1 6,92 

Provence-Alpes-Cote-dAzur 68,6 56,0 13,2 97,1 12,0 53,0 11,9 34,0 1,1 7,09 

Corse 68,6 57,0 8,9 97,5 11,8 52,6 11,2 35,2 0,9 7,17 

France hexagonale 67,7 55,7 10,2 96,9 15,5 52,9 12,3 33,7 1,1 6,97 

                                                   
14

 Quatre niveaux de sévérité sont définis,  traduisant lô®volution de la maladie ¨ moyen et long terme et la survenue de complications sp®cifiques. 

Une description détaillée de ces niveaux est disponible en ligne, dans la section « Approche par pathologie : l e diabète  » d u Rapport pour lôann®e 2024 

:  https://www.assurance -maladie.ameli.fr/etudes -et -donnees/2023 - rapport -propositions -pour -2024 -charges -produits  

https://www.assurance-maladie.ameli.fr/etudes-et-donnees/2023-rapport-propositions-pour-2024-charges-produits


 

51  

 

a Les d®finitions de lôalgorithme de classement en diab¯te de type 2 et des strates de s®v®rit® des personnes avec diab¯te sont détaillées dans la 

section « Approche par pathologie : l e diabète  » d u Rapport pour lôann®e 2024, di sponible en ligne :  https://www.assurance -maladie.ameli.fr/etudes -

et -donnees/2023 - rapport -propositions -pour -2024 -charges -produits  

b Mesure synthétique  de morbidité élaboré e à partir de la cartographie des pathologies, permettant de prendre en compte les dépenses de soins 

attendues . Plus dôinformations disponibles en ligne  :  https://www.assurance -maladie.ameli.fr/etudes -et -donnees/par -

theme/pathologies/cartographie -assurance -maladie/methode -cartographie -pathologies -depenses -assurance -maladie   

Champ  :  tous régimes -  France hors départements et régions d'outre -mer  

Source  : Cnam (cartographie version de juin 2024)  

La Figure 27  regroupe des graphiques qui montrent lôassociation entre certaines caract®ristiques des personnes 

diabétiques ou de leur région de résidence et le niveau des dépenses régionales. En plus de la part de personnes 

avec faible revenu (bénéficiaires de la C2S) , du niveau de gravité du diabète (stratification en 4 niveaux 15) et du 

niveau de comorbidités (indice de morbidité ERMIp 16), représentés dans le Table au 6, la densité d e lôoffre de 

soins en infirmiers et en médecins généralistes est également étudiée 17.  

Ces graphiques montrent quôil existe un lien entre les facteurs ®tudi®s et le niveau de d®penses au sein des 

régions. L es associations représentées  sont des corrélations sans ajustement sur dôautres variables, il semble 

cependant que le lien entre la densit® de lôoffre de soins et les d®penses affect®es est plus important que celui 

entre les déterminants individuels et les dépenses. Cette relation entre dépenses affectées et densit® de lôoffre 

est particulièrement forte pour les soins infirmiers.  

Figure 27 . Association entre les dépenses affectées au sein des régions de France hexagonale et une sélection de facteurs 

explicatifs des dépenses de soin s  

 

                                                   
15

 Le classement en niveaux de gravité du diabète  est  d®taill® dans la section ç Approche par pathologie : le diab¯te è du Rapport pour lôann®e 2024, 

disponible en ligne : https://www.assurance -maladie.ameli.fr/etudes -et -donnees/2023 - rapport -propositions -pour -2024 -charges -produits  

16
 Mesure synthétique de morbidité élaborée à partir de la cartographie des pathologies, permetta nt de prendre en compte les dépenses de soins 

attendues. Plus dôinformations disponibles en ligne  : https://www.assurance -maladie.ameli.fr/etudes -et -donnees/par -

theme/pathologies/cartographie -assurance -maladie/methode -cartographie -pathologies -depenses -assurance -maladie  

17
 Densité de professionnels de santé libéraux exclusifs ou partiels, en activité au 31/12/2022, issue des données de la plateforme Data -PS : 

https://data.ameli.fr/pages/data -professionnels -sante - liberaux/  

https://www.assurance-maladie.ameli.fr/etudes-et-donnees/2023-rapport-propositions-pour-2024-charges-produits
https://www.assurance-maladie.ameli.fr/etudes-et-donnees/2023-rapport-propositions-pour-2024-charges-produits
https://www.assurance-maladie.ameli.fr/etudes-et-donnees/par-theme/pathologies/cartographie-assurance-maladie/methode-cartographie-pathologies-depenses-assurance-maladie
https://www.assurance-maladie.ameli.fr/etudes-et-donnees/par-theme/pathologies/cartographie-assurance-maladie/methode-cartographie-pathologies-depenses-assurance-maladie
https://www.assurance-maladie.ameli.fr/etudes-et-donnees/2023-rapport-propositions-pour-2024-charges-produits
https://www.assurance-maladie.ameli.fr/etudes-et-donnees/par-theme/pathologies/cartographie-assurance-maladie/methode-cartographie-pathologies-depenses-assurance-maladie
https://www.assurance-maladie.ameli.fr/etudes-et-donnees/par-theme/pathologies/cartographie-assurance-maladie/methode-cartographie-pathologies-depenses-assurance-maladie
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Note de lecture  : Les graphiques repr®sentent lôassociation entre les d®penses li®es ¨ la prise en charge du diab¯te (en 
ordonn®e) et des caract®ristiques individuelles des personnes diab®tiques ou la densit® de lôoffre de soins des r®gions 

(en abscisse). Chaque point représente une des 13 régions de France hexagonale.  

 

Champ  :  tous régimes -  France hors départements et régions d'outre -mer  

Source  : Cnam ( SNDS et cartographie version de juin 2024)  

 

Conclusion et perspectives 

Comme indiqué en introduction, un des objectifs de ces analyses ®tait dôeffectuer un exercice de faisabilit® de 

lôaffectation des d®penses ¨ lô®chelle r®gionale. Les r®sultats produits montrent que cet exercice a ®t® possible 

pour le diabète, pathologie la plus fréquente p armi celles repérées par les algorithmes de la cartographie.  Pour 

la plupart des régions, l es écarts constatés avec la moyenne hexagonale étaient inférieurs à 10%. Pour la quasi -

totalité des régions, ces écarts étaient principalement expliqués par les dépe nses liées aux soins infirmiers. La 

Figure 28  présente sous forme de cartes la dépense moyenne par individu liée à la prise en charge du diabète au 

sein des régions françaises hors DROMs, pour 2022, globalement et pour le poste des soins infirmiers.  

Les résultats de cet exercice sugg¯rent quôil existe des spécificités dans lôintensit® de la prise en charge d es 

patients diabétiques, quôil conviendrait dôapprofondir en int®grant lôensemble des facteurs explicatifs du recours 

aux soins, tels que lô®tat clinique des patients , mais également les modalités  de prise de charge et  les spécificités 

de la structuration de lôoffre. 
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Figure 28 . Dépenses régionales liées à la prise en charge du diabète en 2022, tous postes confondus et pour les soins infirmiers  

 

 

Champ  :  tou s régimes -  France hors départements et régions d'outre -mer  

Source  : Cnam (cartographie version de juin 2024)  
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4.3. LES PROFESSIONNELS DE SANTE LIBERAUX 

4.3.1. Démographie des professionnels de santé libéraux et évolutions notables depuis 5 ans 

Les professionnels de santé libéraux en 2022  

En 2022, la France compte plus de 368 000 professionnels de santé libéraux ( Encadré 4 pour les précisions 
méthodologiques )  hors pharmaciens  et biologistes , soit environ 6 % de plus quôen 2017.  

Parmi ces professionnels de santé libéraux (exercice libéral exclusif ou mixte , encadré 1 pour les définitions ) :  

-  57 % sont des auxiliaires médicaux : ils sont plus de 211 000, dont p rès de la moitié (47 %) sont 
des infirmi¯res et infirmiers lib®raux dipl¹m®s dô®tat (IDEL), plus dôun tiers (36 %) sont des 
masseurs -kinésithérapeutes et le reste des orthophonistes (10 % des auxiliaires médicaux), 
pédicures -podologues (6 %) et orthoptiste s (1 %).  

-  30 % sont des médecins : 112 000 médecins exerçant en libéral, dont la moitié (51 %) sont  des 
médecins généralistes (y compris les médecins à exercice particulier MEP). Après les médecins 

généralistes, les spécialités les plus nombreuses qui exercent en libéral sont les chirurgiens (7 500 
chirurgiens de spécialités variées), les psychiatres (6 100), les radiologues (près de 5 500), les 
cardiologues (près de 5 000) et les spécialistes en accès direct hors stomatologues (gynécologues 
et ophtalmo logues : environ 4 400).  

-  10 %  sont des chirurgiens -dentistes  ;  

-  Et 2 % sont des sages - femmes . (Figure 29 ) . 

Figure 29  : Effectif s des libéraux dans les professions médicales et les auxiliaires médicaux en 2022  

 
Champ  : Professionnels de santé libéraux actifs au 31 décembre 2021, tous secteurs (y compris non conventionnés), France entière  

Source  : Cnam, SNDS (AMOS)   

Des dynamiques démographiques différentes selon les professions  

Les effectifs de médecins généralistes libéraux (hors MEP) sont en légère baisse depuis 5 ans ( -0,3 % par an en 

moyenne depuis 2017 , Figure 30 ). Les effectifs des autres spécialités médicales libérales augmentent en moyenne 

de 0,3 % par an depuis 2017. Lô®volution est variable selon les sp®cialit®s : les effectifs de chirurgiens, 

neurologues et cardiologues augmentent d e 1 à 3 % par an entre 2017 et 2022 . L es effectifs de gynécologues, 

dermatologues et rhumatologues diminuent de plus de 2 % par an sur la même période.  
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Les effectifs de chirurgiens -dentistes libéraux sont en légère augmentation depuis 5 ans (en moyenne +0,4 % 

par an depuis 2017 et +1% la dernière année) .  

Avec une augmentation moyenne de 6 % par an, les effectifs de sages - femmes libérales pour suivent leur forte 

progression.  

Enfin les effectifs des auxiliaires médicaux libéraux (IDEL, masseurs -kinésithérapeutes, orthophonistes, 

pédicures -podologues et orthoptistes) continuent également  de croître. On note u ne dynamique qui reste forte 

chez les masseurs -kinésithérapeutes et les  orthoptistes (respectivement +2,8% et +4,1% par an).  Les effectifs 

dôIDEL et de p®dicures-podologues augmentent en moyenne de 2% par an depuis 2017 avec un ralentissement 

la dernière année.  Ceux augmentant le moins vite depuis 2017 sont les orthophoniste s libéraux  (+1,4 % par an 

en moyenne).  

Figure 30 . Taux de croissance annuel moyen (TCAM) des effectifs par profession entre 2017 et 2022 et taux dô®volution entre 

2021 et 2022  

 

Note de lecture : Entre 2017  et 202 2, le nombre de s ages - femmes libérales  a augmenté en moyenne de 5,9 % par an, soit un taux 

de croissance moyen moins  élevé que celui observé entre 202 1 et 202 2 (6,5  %).  

Champ  : France entière, tous secteurs  

Source  : CNAM, SNDS(AMOS)  
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Encadré 4 : Lôexercice lib®ral  

Il existe deux statuts pour les professionnels de santé : libéral ou salarié. Les professionnels de santé libéraux exercent l eur 

m®tier sous leur propre responsabilit® et sont r®mun®r®s ¨ lôacte. Lôexercice lib®ral comprend ¨ la fois le cabinet de ville, les 

maisons de sant® pluriprofessionnelles et lôexercice en ®tablissement de sant® priv®, lorsque les professionnels de sant® ne 

sont pas salari®s. Lôexercice lib®ral est plus ou moins important selon les professions, certaines exer­ant majoritairement à 

lôh¹pital (urgentistes, g®riatresé). 

Lôexercice lib®ral peut °tre exclusif, ou compl®mentaire dôune activit® salari®e (exercice lib®ral mixte). Concernant les 

professionnels de santé ayant une activité mixte (libérale et salariée), les do nnées présentées dans ce chapitre portent 

uniquement sur la partie lib®rale de leur activit®. Lôactivit® salari®e, non rattachable au niveau individuel dans les bases de 

donn®es de lôAssurance Maladie, nôest pas prise en compte. Les professionnels qui exercent exclusivement en tant que salariés, 

¨ lôh¹pital ou dans dôautres structures (centres de sant®, service de protection maternelle et infantile ï PMI, etc.), ne sont 

donc pas comptabilisés.  

À noter (cas particulier) : certains praticiens hospitaliers on t la possibilité d'exercer une activité libérale au sein de l'hôpital, 

dans la limite dôune demi-journée par semaine. Ces praticiens sont comptabilisés dans les effectifs présentés (sous la modalité 

« exercice libéral mixte »). Seule la partie libérale de leur activit® est d®crite. Il sôagit de cas peu fr®quents (4 % des effectifs 

de médecins libéraux).  

Par ailleurs, les professions de sant® lib®rale pr®sent®es dans ce chapitre sont celles dont lôactivit® est rembours®e par 

lôAssurance Maladie. Ne sont pas pr®sent®s les professions de sant® non conventionn®es avec lôAssurance Maladie, qui peuvent 

®galement exercer en lib®ral : di®t®ticiens, ergoth®rapeutes, psychomotriciensé  

Par ailleurs, les remplaçants ne sont pas pris en compte dans les effectifs présent ®s : leur activit® nôest pas identifiable ni 

dissociable de celle des m®decins quôils remplacent et est donc comptabilis®e dans lôactivit® de ces derniers. 

Méthode de dénombrement des professionnels dans ce chapitre : professionnels de santé libéraux ayant  eu au moins un 

remboursement de soins dans lôann®e, actifs au 31 d®cembre de lôann®e N. 

Les médecins à expertise particulière (MEP) sont des médecins généralistes ayant déclaré une compétence particulière 

induisant des modes dôexercice sp®cifiques. Le terme de MEP regroupe des m®decins ayant d®clar®) des modes dôexercice ou 

des techniques de soins sp®cifiques vari®s, dont le praticien peut avoir d®clar® la pratique exclusive (33 % dôentre eux) ou 

associée à la pratique de la médecine générale (67 %). : hom éopathie, acupuncture, angiologie, phlébologie, échographie, 

m®decine dôurgence, nutritioné ê noter que tous les m®decins g®n®ralistes ayant une expertise particuli¯re ne la d®clarent 

pas forcément.  

La spécialité « chirurgiens » dans ce chapitre regroupe 1 0 spécialités chirurgicales différentes  : chirurgie générale, 

neurochirurgie, chirurgie urologique, chirurgie orthopédique et traumatologie, chirurgie infantile, chirurgie maxillo - faciale, 

chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, chirurgie thora cique et cardio -vasculaire, chirurgie vasculaire et chirurgie 

viscérale et digestive.  

Une répartition inégale sur le territoire 

La répartition des professionnels de santé sur le territoire est inégale , avec des densités globalement plus élevées 

dans les départements de la moiti® sud et sur le littoral atlantique de la m®tropole ainsi quôen Guadeloupe, en 

Martinique et à La Réunion tandis que la Guyane et Mayotte affichent des densités plus faibles. Pour  chaque 

profession de santé , les 10 départements les plus denses présentent des densités de professionnels deux à trois  

fois supérieures  que les 10 départements les moins denses ( Tableau 7) . 

Tableau 7 Rapport interdécile D9/D1 de la densité départementale de s professionnels de santé libéraux en 2022  

 
Note de lecture  : 10% des départements compte moins de 60 médecins généralistes (MG) libéraux  pour 100  000 

habitants. Ces 10 départements les moins denses ont une densité 1,7 fois inférieure aux 10  départements les 

plus denses en MG  

Source  : CNAM, SNDS (AMOS)  

Si la densit® moyenne en France sô®l¯ve ¨ 83 m®decins g®n®ralistes pour 100 000 habitant s, u n quart  des 

départements affichent une densité de médecins généralistes inférieure ou égale à 65  praticiens pour 100 000 

habitants avec une important e diminution entre 2021 et 2022. L a densité diminue dans plus de la moitié des 

départements et stagne dans un tiers, de plus elle tend à diminuer dans les zones déjà les moins denses  : en 

effet, la baisse de la densit® est de lôordre de -2,4% dans le premier quartile  des départements ayant  les densités 

Densité de PS 

/100 000 habitants
Médecins Généralistes Médecins spécialistes Sages-femmes Chirurgiens dentistes Infirmiers 

Masseurs-

kinésithérapeutes

D1 (1er décile) 60 36 36,6 34 83 59

D5 (médiane) 82 62 52 48 147 95

Moyenne 83 81 53 56 146 111

D9 104 98 74,7 71 247 168

Rapport D9/D1 1,7 2,7 2,0 2,1 3,0 2,8
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les plus basses tandis quôelle stagne dans le dernier quartile (en moyenne -0,4% dans le quart des département 

ayant les den sités les plus élevées) . En 2022, les chirurgiens -dentistes sont moins nombreux dans les régions 

centrales et le nord de la France, avec environ un quart des départements affichant moins de 40 dentistes pour 

100 000 habitants  contre 56 pour 100  000 habitants en France en moyenne . Environ un quart des départements 

enregistre une baisse de la densité de dentistes , notamment  dans le centre de la France (en particulier en 

Auvergne -Rhone Alpes) . 

Si l a densité des sages -femmes en France est de 53 sages - femmes pour 100  000 femmes de 15 à 49 ans, elle 

est inférieure à 37 pour 10  % des d®partements et descend jusquô¨ 19 pour lôOrne, contre une densité supérieure 

à 75 pour 10% des départements. On note une forte augmentation de la densité de 2021 à 2022 dans la plupart 

des départements en France (excepté cinq déjà peu denses).  

Côest la densité des infirmiers qui est la plus élevée  des professions de santé avec 146 infirmiers pour 100  000 

habitants , en particulier dans la moitié sud métropolitaine et les DROM -COM. Cependant entre 2021 et 2022, elle 

augmente dans les zones les moins denses (en moyenne +2,4% dans la moitié des départemen ts ayant les 

densités les plus basses,  situ®s plut¹t dans la moiti® nord de lôhexagone), alors quôelle stagne ou diminue dans 

la plupart des zones déjà densément dotées en infirmiers , situées plutôt dans la moitié sud (en moyenne -0,7% 

dans le dernier quin tile des départements ayant les densités les plus élevées) .  

Avec 111 masseurs -kinésithérapeutes pour 100  000 habitants en France, leur densité est la plus haute après les 

infirmiers. On note leur densificati on en France entre 2021 et 2022, particulièremen t dans le quart sud -ouest.  

Cependant un quart des départements affichent une densité inférieure à 73, notamment autour de la région 

francilienne.  

Figure 31 . Cartes des densités départementales de professionnels de santé libéraux e n 2022 et évolution des densités 

départementales entre 2021 et 2022  
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Une féminisation croissante des professions de santé libérales (Figure 32) 

Médecins, chirurgiens -dentistes et masseurs -kinésithérapeutes sont des professions de santé majoritairement 

masculines (52 % ¨ 62 % dôhommes) mais dans lesquelles la part des femmes progresse entre 2017 et 2022, en 

particulier chez les médecins généralistes (de 38 % à 44 % de femmes). IDEL, pédicures -podologues et 

orthoptistes sont des professions majoritairement féminines (66 à 88 % de femmes), mais dont la part des 

femmes enregistre  une légère baisse sur cette période ( -1 point dans chaque profession). Enfin les orthophonistes 

et sages - femmes sont des professions quasi -exclusivement féminines (97% de femmes) au sein desquelles la 

part des femmes est stable.  

La part des 60 ans et plus  est très faible chez les auxiliaires médicaux et les sages - femmes (<10%). En revanche, 

22% des chirurgiens -dentistes, 35% des médecins généralistes et 37% des médecins spécialistes  (hors 

généralistes) ont 60 ans ou plus en 2022. Cette part est en diminuti on chez les médecins spécialistes et stable 

chez les autres. En parall¯le, on note un rajeunissement de lô©ge moyen pour ces professions sur cette p®riode 

(-1 an).  
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Figure 32 . Par des femmes et des plus de 60 ans en 2017 et 2022 par  profession  

 

Note de lecture : Chez les médecins spécialistes  hors généralistes , la part des femmes augmente de 34 à 38 % entre 2017 et 2022, 

et la part des 60 ans et plus diminue de 40 à 37%  

Champ  : France entière, professionnels de santé libéraux conven tionnés   

Source  : CNAM, SNDS(AMOS)  

4.3.2. Secteurs conventionnels, honoraires et dépassements 

Secteurs de conventionnement et effectifs des spécialités médicales en 2022  

En 2022, 95 % des médecins généralistes sont en secteur 1  (côest-à-dire quôils ne pratiquent pas de dépassements 

dôhonoraires, sauf cas exceptionnels, Encadré 5). Parmi les médecins généralistes en secteur 2 (5 %), autorisés 

¨ pratiquer des d®passements dôhonoraires,  40 % ont adh®r® ¨ un contrat dôengagement pour limiter leurs 

d®passement dôhonoraires, lôoption Pratique Tarifaire Ma´tris®e (OPTAM, voir Encadré 5).   

Pour les autres spécialités médicales, 53 % sont installés en secteur 2, en progression depuis 2017 où ils étaient 

encore majoritairement en sect eur 1 (54% de secteur 1 en 2017). La part de secteur 2 ayant adhéré à 

lôOPTAM/OPTAM-CO a augment® depuis 2017, passant de 17 % ¨ 25 % de lôensemble des m®decins sp®cialistes 

(hors généralistes) en lien notamment avec la hausse des médecins spécialistes (ho rs généralistes) en secteur 

2. Ainsi, lôensemble des m®decins sp®cialistes (hors g®n®ralistes) en secteur 1 ou ayant un engagement pour 

limiter les d®passements dôhonoraires a l®g¯rement augment® sur la p®riode (de 71 % ¨ 72 %). La part de 

secteur 2 non ad hérents à ce contrat est en léger recul passant de 29  % à 28 %.  

La répartition par secteur est très variable selon les spécialités  ( Figure 34 ).  

Les spécialités chiru rgicales sont majoritairement en secteur 2 : 73 % des gynécologues, 70 % des o to -rhino -

laryngologistes (ORL),  68 % des ophtalmologues et 63 % des stomatologues . Parmi les autres spécialités 

chirurgicale s (regroupement «  chirurgiens 18 ») , 85 % sont en secteu r 2 dont plus de la moi tié sont adhérents à 

lôOPTAM/OPTAM-CO. Un peu plus de la moitié des gynécologues en secteur 2 sont également adhérents à 

lôOPTAM/OPTAM-CO, soit 66 % des gynécologues avec une pratique tarifaire encadré (secteur 1 ou secteur 2 

                                                   
18

 « Chirurgie  » : regroupement de de 10 spécialités chirurgicales  : c hirurgie générale, neurochirurgie, chirurgie  urologique, chirurgie orthopédique 

et traumatologie, chirurgie infantile, chirurgie maxillo - faciale, chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, chirurgie thoracique et cardio -vasculaire, 

chirurgie vasculaire et chirurgie viscérale et dig estive . 
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OPTAM),  contre 59 % des ORL et environ la moitié des ophtalmologues  ou des stomatologues. La part de secteur 

2 non OPTAM/OPTAM -CO est en diminution entre 2017 et 2022 chez les chirurgiens 1, en augmentation chez les 

stomatologues, et stable dans les autres spécialités chirurgicales.  

A lôinverse, 94 % des n®phrologues, 82 % des radiologues et plus de 70 % des pneumologues et cardiologues 

sont en secteur 1. Dans ces trois dernières spécialités, la part des secteurs 1 baisse depuis 2017, au profit des 

secteurs 2 OPTAM/CO.   

Enfin, les neurologues et les psychiatres sont 55 % en secteur 1, et les dermatologues, pédiatres, et gastro -

ent®rologues proches de 50 %.  Les secteurs 2 sont majoritairement adh®rents ¨ lôOPTAM/OPTAM-CO parmi les 

pédiatres, gatro -entérologu es et neurologues, contrairement aux psychiatres et aux dermatologues.  

Figure 33 . Effectifs de médecins spécialistes en 202 2 selon le secteur de conventionnement et l'adhésion au contrat 

OPTAM/OPTAMCO 

 

Champ : médecins libéraux c onventionnés, hors généralistes -  France entière  

Sources : Cnam  

*Autres spécialités  : Effectifs de libéraux <500  : radiothérapie, médecine nucléaire, médecine interne, oncologie, hématologie, 

médecine physique et de réadaptation, gériatrie, allergologie, maladies  infectieuses et tropicales, médecine légale, médecine 

d'urgence  
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Figure 34 . Répartition des secteurs de conventionnement selon les spécialités médicales et évolution entre 2017 et 2022.  

 

Champ :  Médecins libéraux conventi onné  -  France entière  

Sources : Cnam, FNPS (Fichier national des professionnels de santé)  

Encadré 5 : Secteurs dôexercice, contrats OPTAM/CO et honoraires 

Les secteurs dôexercice des m®decins 

-  Secteur 1  

Les médecins installés en secteur 1 pratiquent des tarifs fixés dans la convention médicale  (dits tarifs conventionnels, 

opposables ou de secteur 1), sans d®passement dôhonoraire sauf cas exceptionnels . Ces tarifs conventionnels servent de 

base au remboursement de lôAssurance M alad ie.  

-  Secteur 2  

Ce secteur, dit conventionné à honoraires libres, permet aux médecins de fixer librement le tarif de leurs consultations . Il est 

accessible sous certaines conditions. En dôautres termes, ces m®decins sont autoris®s ¨ pratiquer des d®passements 

dôhonoraires au-del¨ du tarif conventionnel. Il leur est demand® dôappliquer ces honoraires  ç avec tact et mesure  ». Le 

patient est remboursé sur la base du tarif fixé par la convention médicale . Si le patient est affilié à un organisme 

complémentaire , celle -ci peut prendre en charge le d®passement dôhonoraires selon un taux contractuellement d®fini. 

-  Secteur avec droit à dépassement permanent (secteur 1 DP)  

En principe, les médecins de secteur 1 appliquent les tarifs fixés dans la convention médicale sa ns d®passements dôhonoraires 

(dits tarifs conventionnels, opposables ou de secteur 1). Toutefois, par dérogation, certains médecins exerçant en secteur 1 

peuvent adhérer à un contrat (OPTAM ou OPTAM -CO) et peuvent dans ce cadre pratiquer des dépassements d ôhonoraires. Il 

sôagit de m®decins install®s en secteur 1 avant le 1er janvier 2013 et qui disposent de titres hospitaliers ouvrant droit ¨ 

lôacc¯s au secteur 2 (secteur dôexercice permettant la pratique de d®passements)  
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Les contrats OPTAM/OPTAM - CO 

Afin  de faire ®voluer les pratiques de d®passements dôhonoraires des m®decins, et dans la continuit® du pr®c®dent contrat 

dôacc¯s aux soins (CAS), la convention m®dicale de 2016 a cr®® deux nouveaux contrats : lôoption Pratique Tarifaire Ma´tris®e 

(OPTAM) ainsi quôune variante sp®cifique adapt®e aux chirurgiens et gyn®co-obstétriciens (OPTAM -CO). Ces deux options 

sont en vigueur depuis janvier 2017. En souscrivant ¨ ces dispositifs, les m®decins sôengagent ¨ ma´triser leurs d®passements 

dôhonoraires en respectant un taux de d®passement moyen, et ¨ favoriser lôactivit® ¨ tarif opposable, permettant ainsi de 

limiter les  reste s à charge  pour les patients  et garantir un meilleur remboursement de leurs soins.  

Les honoraires sans dépassement (HSD)  

Chaque acte médical p ratiqué par un médecin a un tarif dit conventionnel (fixé par la convention médicale). Les médecins  

qui exercent en secteur 1 appliquent le tarif fix® dans la convention nationale sans d®passements dôhonoraires (dits tarifs 

conventionnels, opposables ou de  secteur 1).  

Les honoraires dits ç sans d®passement è (côest-à-dire aux tarifs conventionnels) présentés dans ce document incluent 

uniquement les honoraires relatifs ¨ lôactivit® et excluent les autres r®mun®rations de type forfaitaire potentiellement per­ues 

(Rosp, Optam, forfaits diversé). 

Les d®passements dôhonoraire des m®decins :  

Pour les m®decins en secteur 2, les honoraires sont libres côest-à-dire quôils sont autoris®s ¨ pratiquer des d®passements 

dôhonoraire, au-delà du tarif conventionnel. Il leur  est demand® dôappliquer ces honoraires ç avec tact et mesure  » : le 

montant du d®passement nôest pas rembours® par lôAssurance Maladie. Il peut °tre pris en charge, en totalit® ou en partie, 

par un organisme complémentaire santé , selon les garanties sousc rites dans le contrat.  

Les m®decins en secteur 1 sont autoris®s ¨ pratiquer un d®passement dôhonoraires ¨ titre exceptionnel : si le patient demande 

une consultation en dehors des heures dôouverture du cabinet ou encore pour une visite en urgence ¨ domicile qui sôav¯re 

être un appel de confort . Il sôagit des exigences de temps ou de lieu du patient. Ces dépassements ne sont pas pris en charge 

par lôAssurance Maladie. Une consultation en dehors du parcours de soins coordonn® peut ®galement donner lieu ¨ un 

d®passement dôhonoraires. 

 

Les honoraires selon les professions et spécialités médicales 

Figure 35 . Honoraires totaux par grande catégorie de professionnels de santé libéraux en 2022 (Md ú) 

 

Champ  : France entière, professionnels de santé libéraux tous secteurs   

Source  : CNAM, SNDS  (AMOS)  

Les honoraires totaux des m®decins sô®l¯vent ¨ 27,8 milliards dôeuros, dont pr¯s de 9,6 milliards dôeuros pour les 

médecins généralistes et 18,1 milliards  dôeuros pour les autres spécialités médic ales . Ceux des chirurgiens -

dentistes d®passent 11 milliards dôeuros, dont plus de la moiti® sont des d®passements dôhonotaires (51%). 
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Les trois premi¯res professions m®dicales en termes dôhonoraires totaux sont les radiologues (3 milliards dôeuros 

dont 12 % de d®passements dôhonoraires),  les chirurgiens 19 (2,7 milliards dôeuros dont 34 % de dépassements 

dôhonoraires) les ophtalmologues (2,2 milliards euros  dont 28 % de d®passements dôhonoraires). 

Figure 36 . H onoraires totaux par spéc ialité médicale en 202 2, hors généralistes , tous secteurs confondus  (Millions ú) 

 

Champ  : France entière, médecins libéraux tous secteurs   

Source  : CNAM, SNDS(AMOS)  

D®passements dôhonoraires 

Les d®passements dôhonoraires repr®sentent 2% des honoraires totaux des médecins généralistes (tous secteurs 

confondus), contre 19 % des honoraires des autres spécialités médicales.  

Les médecins pratiquant les plus forts taux moyens de dépassement (montants des dépassements rapportés aux 

honoraires sans dépassement)  sont les spécialités dont la part de médecins en secteur 2 est la plus importante  : 

stomatologues ( taux de dépassement de 77 %), chirurgiens 20  (51  %), gynécologues -obstétriciens (44 %), 

ophtalmologues (39 %),  les anesthésistes (37%) ainsi que l es ORL (31% ).   

Ceux pratiquant les plus faibles taux de dépassement sont les néphrologues (0,65 %), les pneumologues (5 %), 

les cardiologues (6 %) et les neurologues (8 %).  

                                                   
19

 Chirurgie générale, neurochirurgie, chirurgie urologique, chirurgie orthopédique et traumatologie, chirurgie infantile, chiru rgie maxillo - faciale, 

chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, chirurgie thoracique et cardio -vasculaire, chiru rgie vasculaire et chirurgie viscérale et digestive  

manque note  
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Figure 37 : Evolution du taux de dépassement des médecins, tous secte urs conventionnels confondus depuis 2010  

 

Champ  : France entière, médecins libéraux conventionnés  

Source  : CNAM, SNDS(AMOS)  

 

Figure 38  : Evolution du taux de dépassement des médecins libéraux secteur 2 et 1 DP depuis 2010  

 

Champ  : France entière, médecins libéraux de secteur 2 et 1DP  

Source  : CNAM, SNDS(AMOS)  

Le montant global des dépassements des m®decins sô®l¯ve ¨  3,7 milliards dôeuros. Lôaugmentation des montants 

de dépassement pour les médecins au cours des années est n otamment liée à la hausse du nombre médecins 

exerçant en secteur 2. Pour limiter les dépassements et améliorer lôacc¯s aux soins, lôAssurance Maladie a mis en 

place en 2012 les contrats dôacc¯s aux soins (CAS) et depuis 2017 les dispositifs Optam et Optam-Co qui visent 

¨ ma´triser lô®volution des d®passements des m®decins du secteur 2 (Encadré 5).  La mise en place du CAS en 

2012 puis de lôOptam en 2017, a permis dôinverser la dynamique haussi¯re des taux de d®passement : ainsi le 

taux de d®passement moyen, mesur® sur lôensemble des m®decins pouvant facturer des d®passements (secteur 

2 et 1DP), a baissé de 7 points entre 2012 et 2022 alors que sur la même période l a part de lôactivit® r®alis®e ¨ 

tarif opposable a p rogressé de plus de 10 points. On constate cependant une tendance qui repart à la hausse des 

taux de dépassements dans la plupart des spécialités depuis 2020.  
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Honoraires moyen par professionnel (Figure 39) 

Les honoraires moyens sont présentés pour les professionnels de santé libéraux définis comme actifs à part 

entière (APE) 21 . Les honoraires sont à différencier des reve nus  nets qui sont obtenus après déduction des taux 

de charges. Il existe une variabilité importante des taux de charges selon les professions et spécialités en fonction 

des sp®cificit®s dôexercice n®cessitant un recours plus ou moins important  à du  matérie l, un équipement  

spécifique , ou un  local adapté.  Par ailleurs , les honoraires pr®sent®s sont ceux issus de lôactivit® lib®rale, ne sont 

pas inclus les revenus tir®s dôactivit®s salari®es pour les professionnels de sant® lib®raux ayant une activit® mixte 

(h ospitalière ou autre).  

Les spécialités médicales ayant les honoraires  par tête  les plus élevés sont les radiologues et les ophtalmologues. 

Les spécialités médicales avec les honoraires les plus bas sont  les pédiatres, les psychiatres et les endocrinologues  

(sachant quôenviron un tiers dôentre eux dans ces sp®cialit®s ont une activité libérale mixte , complémentaire  

dôune activité hospitalière ou salariée autre).  

On note par ailleurs un fort taux de croissance des honoraires moyens entre 2021 et 2022 pour les  spécialités 

telles que lôophtalmologie (+8,3%), la stomatologie (+6,0%) ou lôORL (+5,1%) et , ¨ lôinverse, une décroissance 

en 2022 comparé e à 2021 pour les néphrologues ( -6,1%). Les honoraires par tête des médecins généralistes 

sont également en baisse en tre 2021 et 2022 ( -1,3 %).  

Figure 39: Honoraires moyen par t°te (kú) issus de lôactivit® lib®rale en 2022 parmi les professionnels de sant® lib®raux APE et 

taux d'évolution entre 2021 et 2022  

 

Champ  : France entière, professionnels de santé libéraux actifs à part entière  

Source  : CNAM, SNDS(AMOS)  

                                                   
21

 Un professionnel de santé libéral APE est un professionnel de santé ayant exercé une activité libérale normale, sur une année co mplète, dans le 

cadre conventionnel.  Sont donc exclus du group e des professionnels de santé libéraux APE :  les professionnels de santé libéraux qui se sont installés 

au cours de l'année , les professionnels de santé libéraux qui ne sont pas conventionnés , les professionnels de santé libéraux qui exercent à l'hôpital à  

plein temps  et les professionnels de santé libéraux qui ont atteint 65 ans au cours de l' année considérée . 
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4.3.3. Evolution des files actives  

Le taux de recours correspond au nombre de personne ayant consult® au moins une fois dans lôann®e un 

professionnel spécifique rapporté à la population Insee au 1 er  janvier de lôann®e N.  

Figure 40  : recours aux professionnels de santé libéraux en 2017 et en 2022  des enfants (< 15 ans) et des adultes (Ó15 ans) 

 

Champ  : France entière, professionnels de santé libéraux tous secteurs, patients tous régimes. Le taux de recours a été calculé sur 

la population Insee de la tranche dô©ge cocern®e au 1er  janvier de lôann®e N 

Source  : CNAM, SNDS (AMOS). Insee.  

Des files actives variables selon les professions, globalement en augmentation depuis 5 ans 

La ç file active è correspond au nombre de patients ayant r®alis® au moins un acte dans lôann®e aupr¯s du 

professionnel.  

Il existe une grande variabilité dans les files actives moyennes selon les professions et spécialités : ainsi pa r 

exemple, un ophtalmologue voit en moyenne quasiment 4 400 personnes par an, soit près de 15 fois plus de 

patients quôun psychiatre, mais celui-ci voit ses patients plus fréquemment.  

Les m®decins, ¨ lôexception des psychiatres et des n®phrologues, sont les professionnels avec les files actives 

moyennes de patients les plus élevées (supérieure à 1000 par an). Ils sont suivis des dentistes et des orthoptistes 

(file active moyenne >800). Les orthophonistes, masseurs -kinésithérapeutes, psychiatres, IDEL et sa ges - femmes 

sont les professions ayant les files actives de patients les plus faibles.  
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Figure 41 . File active annuelle moyenne selon la profess ion ou spécialité médicale (2022 )  

  

Champ  : France entière, professionnels de santé lib éraux tous secteurs, patients tous régimes.  

Source  : CNAM, SNDS (AMOS). Insee  

Figure 42 . Evolutions annuelles des files actives moyennes de patients de 2017 à 2022 par spécialité  

 

Champ  : France entière, professionnels de santé libéraux tous secteurs, patients tous régimes.  

Source  : CNAM, SNDS  (AMOS) . Insee  
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On observe entre 2017 et 2022 une tendance ¨ lôaugmentation de la file active annuelle, dans la plupart des 

spécialités libérales sauf parmi  les derma tologues, neurologues, gynécologues -obstétriciens et rhumatologues. 

Chez les neurologues et les gyn®cologues, cette baisse de file active est plus ou moins compens®e dans lôactivit® 

du sp®cialiste par une augmentation du nombre moyen dôactes factur®s par patient (+3 % chez les gynécologues 

et +5,3% chez les neurologues entre 2016 et 2022). Par ailleurs, on observe aussi une diminution de la file active 

des masseurs -kinésithérapeutes et dans une moindre mesure des orthophonistes. Pour le reste des spécialité s et 

professions, la tendance est à la hausse avec de fortes augmentations de 100 à plus de 200 patients 

supplémentaires par an chez les ophtalmologues, les orthoptistes, les sages -femmes et les infirmiers.  

Si lôon sôint®resse aux variations de file active pendant la pandémie, on observe une chute de la file active annuelle 

en 2020 dans toutes les professions, excepté les sages - femmes chez qui on note seulement un ralentissement 

de lôaugmentation de la file active, et chez les IDEL qui ont la particularit® dôavoir augment® leur file active en 

2020 et surtout en 2021, notamment en raison de lôeffection des tests de d®pistage de la COVID-19. Parmi les 

autres professions ou spécialités, on voit une baisse moyenne de 113 patients dans la file active 2020, très 

variable selon les spécialités : -14 pour les psychiatres, ï 118 pour les g®n®ralistes et jusquô¨ -356 pour les 

ophtalmologues. Cette baisse est compens®e lôann®e suivante, sauf chez les dermatologues.  

4.3.4. Structure des dépenses prescrites selon les spécialités médicales (y compris dépenses 

en lien avec le COVID 19) 

Figure 43 . Répartition du montant des prescriptions médicales par grand poste en 2022 (m illiard d'euros)  

 

Champ  : France entière, médecins libéraux tous secteurs, dépenses tous régimes.  

Source  : CNAM, SNDS  (AMOS) .  

On compte 57 ,0  milliards dôeuros (Mdú) de dépenses remboursables prescrites par les médecins (toutes 

spécialités confondues) en 2022, en augmentation depuis 2019 (+9 %, so it 4,8 Mdú). Les montants des 

prescriptions correspondent à la base de remboursement des prescriptions médicales exécutées (séances de 

kinésithérapie, médicaments, etc.). À ne pas confondre avec le montant remboursé par l'Assurance Maladie (qui 

n'en est qu 'une partie). Le premier poste est constitué par les médicaments qui représentent un tiers des 

d®penses prescrites (18,5 Mdú, 32 %). Ils sont suivis par les indemnit®s journali¯res (12,5 Mdú, 22 % de la 
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dépense totale) et les dispositifs médicaux inscrits à la liste des produits et prestations 22  (LPP : 6,7 Mdú, 12 % 

de la dépense totale). Entre 2019 et 2022, l a tendance est à la hausse dans tous les postes de dépenses. Les 

indemnités journalières connaissent la  plus forte croissance  (en moyenne + 6,7 % par a n, au total 2,2 Mdú 

annuels supplémentaires entre 2019 et 2022), suivis par les soins infirmiers (en moyenne + 4,1 % par an , au 

total 632 Mú annuels suppl®mentaires entre 2019 et 2022), et les transports de malades (en moyenne +3,3% 

par an , 175 Mú annuels supplémentaires entre 2019 et 2022 ). Les médicaments augmentent en moyenne de 1,1 

% par an depuis 2019, dont + 4,1% entre 2021 et 2022  (au total 584 Mú annuels suppl®mentaires entre 2019 

et 2022) . La biologie enregistre une forte baisse sur la dernière ann ée ( -11,2%) en  raison de la baisse des tests 

Covid , mais ce poste  augmente en moyenne de 3,2 % par an sur lôensemble de la p®riode (au total 386  Mú 

annuels supplémentaires entre 2019 et 2022) .  

Figure 44 . Evolutions annuelles et to tales des montants des prescriptions médicales  (Mú) de l'ensemble des médecins de 2019 à 

2022 par grand poste (y compris dépenses COVID 19)  

 

Champ  : France entière, médecins libéraux tous secteurs, dépenses tous régimes.  

Source  : CNAM, SNDS  (AMOS) .  

On observe des dynamiques différentes entre les médecins généralistes et les autres spécialités médicales sur la 

période 2019 à 2022  : en effet, les postes médicaments, soins infirmiers, kinésithérapie et biologie augmentent 

davantage chez les spécialistes  (hors généralistes). Ce sont même eux qui portent à eux seuls la dynamique du 

poste médicament puisque les dépenses prescrites de médicaments sont stables ( -0,4 %) pour les médecins 

g®n®ralistes. En revanche, les d®penses dôindemnit®s journali¯res et de LPP augmentent deux fois plus vite chez 

les généralistes.  

                                                   
22

 LPP : liste des produits et prestations remboursables par l'Assurance Maladie. Il s'agit notamment des dispositifs médicaux pour traitements et 

ma tériels d'aide à la vie, aliments diététiques et articles pour pansements, des orthèses et prothèses externes, des dispositif s médicaux implantables 

et des véhicules pour handicapés physiques.  
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Encadré 6 : Mise à jour des prescriptions par des médecins libéraux en 2023  

 
Une mise ¨ jour des prescriptions sur lôann®e 2023 a ®t® r®alis®e. On compte 58,2 milliards dôeuros ( Mdú) de 
dépenses remboursables prescrites par les médecins (toutes  spécialités confondues) en 2023 , en 
augmentation de 1,2 Mdú. Les montants des prescriptions correspondent à la base de remboursement des 
prescriptions médicales exécutées (séances de kinésithérapie, médicaments, etc.).  
 

 
Source  : CNAM  

 

 

Figure 45. Taux de croissance annuel moyen entre 2019 et 2022 et taux dô®volution 2021-2022 des dépenses prescrites 

remboursables  (y compris dépenses COVID 19)  
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Figure 46 . Taux de croissance annuel moyen  (TCAM)  entre 2019 et 2022 et taux dô®volution 2021-2022 du montant des 

prescriptions médicales  chez les médecins généralistes et dans les autres spécialités médicales  (y compris dépenses COVID 19 )  

 

Champ  : France entière, médecins libéraux tous secteurs, dépenses tous régimes. Les médecins généralistes inclus les MEP.  

Source  : CNAM, SNDS  (AMOS) .  

Les prescriptions de médecins généralistes  (MEP inclus)  représentent 74 % du montant  total  des prescriptions 

médicales en 2022, soit 42,1  milliards dôeuros. Ils sont suivis par les chirurgiens (3,4 Mdú, 6 %) et les 

ophtalmologues (1,53 Mdú, 3 % de la d®pense totale). Les autres sp®cialit®s repr®sentent chacune moins de 2 % 

de la dépense totale.   

Figure 47 . Montant total des prescriptions médicales des médecins généralistes par grand poste en 202 2 (en Md ú) 
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Figure 48 .  Montant total des prescriptions médicales des médecins chirurgiens 1 généraliste s par grand poste en 2022 (en M ú) 

 

Figure 49 . Montant total des prescriptions médicales par poste selon les autres spécialités médicales  en 2022 (Mú) 

 

 

Champ  : France entière, médecins libéraux tous secteurs, dépenses tous régimes.  

Source  : CNAM, SNDS  (AMOS) .  

La pharmacie est le 1 er poste de prescription dans la majorit® des sp®cialit®s, repr®sentant jusquô¨ 80  % du 

montant des prescriptions des  dermatologues, ou encore les deu x tiers des prescriptions des ophtalmologues et 

des gastro -entérologues.  

La LPP est le premier poste chez les ORL, pneumologues et cardiologues (respectivement 75 %, 63 % et 45 %).  

Chez les pneumologues il sôagit essentiellement de prescriptions dôappareils dôassistance respiratoire (notamment 

PPC pour apn®e du sommeil) et oxyg®noth®rapie ¨ domicile. Pour les ORL, il sôagit surtout dôaudioproth¯ses. Pour 

les cardiologues , les deux tiers de prescriptions de LPP sont pour des implants (implants et stents vas culaires et 

coronariens, stimulateurs cardiaques).  

La biologie est le premier poste prescrit par les gynécologues (38 % des prescriptions), et le second des 

néphrologues (24 %).  

Les médecins généralistes et les endocrinologues sont les deux spécialités pr escrivant le plus de soins infirmiers 

(respectivement 12 % et 9 % des dépenses prescrites ) .  
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Les rhumatologues, chirurgiens et neurologues sont les spécialités les plus prescriptrices de séances de 

kinésithérapie (respectivement 18 % pour les rhumatologues  et 13 à 14 % pour les neurologues et chirurgiens 

des dépenses prescrites) . 

Les indemnités journalières sont le premier poste prescrit par les psychiatres et les chirurgiens, représentant 

respectivement deux tiers et un tiers des dépenses prescrites. Elles  repr®sentent pr¯s dôun quart des d®penses 

prescrites des médecins généralistes.  

La catégorie «  autre  » représente un 18 % des prescriptions des pédiatres, et 12 % des prescriptions des 

ophtalmologues  : pour les pédiatres , il sôagit essentiellement de prescriptions dôorthophonie, al ors que, pour les 

ophtalmologues, il sôagit essentiellement de d®penses dôorthoptie. 

Enfin les transports sont le premier poste des dépenses prescrites par les néphrologues : plus de 50 %.  

Figure 50 . Répa rtition des dépenses prescrites par poste de prescription selon la spécialité du prescripteur  

 

Champ  : France entière, médecins libéraux tous secteurs, dépenses tous régimes.  

Source  : CNAM, SNDS  (AMOS) .  
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4.4. Tableau de bord des indicateurs de santé publique 
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