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AVANT-PROPOS 

_____ 

Le rapport de la Cour des comptes sur l’application des lois de 
financement de la sécurité sociale 

- élaboration et publication - 

La Cour publie, chaque année depuis 1996, un rapport sur 
l’application des lois de financement de la sécurité sociale. 

Prévu par les dispositions combinées des articles LO. 132-3 du 
code des juridictions financières et LO. 111-3 alinéa VIII du code de la 
sécurité sociale, ce rapport est transmis au Parlement et au Gouvernement 
afin d’accompagner le projet de loi de financement de la sécurité sociale 
pour l’année suivante que le Gouvernement dépose, au plus tard mi-
octobre, sur le bureau de l’Assemblée nationale et du Sénat.  

Comme le rapport annuel de certification des comptes du régime 
général de la sécurité sociale, il est présenté par la Cour dans le cadre de sa 
mission constitutionnelle d’assistance au Parlement et au Gouvernement 
pour le contrôle de l’application des lois de financement de la sécurité 
sociale (article 47-2 de la Constitution). 

Il comprend en particulier les avis par lesquels la Cour se prononce 
sur la cohérence des tableaux d’équilibre des comptes et sur celle du 
tableau patrimonial des régimes obligatoires de base de sécurité sociale. 
En outre, il contient une analyse de l’ensemble des comptes des 
organismes de sécurité sociale soumis au contrôle de la Cour et fait une 
synthèse des rapports et avis émis par les organismes de contrôle placés 
sous sa surveillance. Il contribue à l’évaluation comparative des coûts et 
des modes de gestion des établissements sanitaires et médico-sociaux 
financés par l'assurance maladie, quel que soit leur statut public ou privé 
(article L. 132-3-2 du code des juridictions financières).  

La préparation du rapport est assurée, au sein de la Cour, par la 
chambre chargée du contrôle de la sécurité sociale. Les chambres 
régionales des comptes y contribuent pour certains thèmes relatifs à la 
gestion hospitalière. En tant que de besoin, il est fait appel au concours 
d’experts extérieurs et des consultations et des auditions sont organisées 
pour bénéficier d’éclairages larges et variés.  

Trois principes fondamentaux gouvernent l’organisation et 
l’activité de la Cour des comptes, ainsi que des chambres régionales et 
territoriales des comptes et donc aussi bien l’exécution de leurs contrôles 
et enquêtes que l’élaboration des différents rapports publics : 
l’indépendance, la contradiction et la collégialité. 

L’indépendance institutionnelle des juridictions financières et 
statutaire de leurs membres garantit que les contrôles effectués et les 
conclusions tirées le sont en toute liberté d’appréciation.  
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DÉLIBÉRÉ 

_____ 

La Cour des comptes, délibérant en chambre du conseil réunie en 
formation plénière, a adopté le présent rapport sur La sécurité sociale : 
rapport sur l’application des lois de financement de la sécurité sociale 
2015 (RALFSS). 

Le rapport a été arrêté au vu du projet communiqué au préalable 
aux administrations et organismes concernés et des réponses adressées en 
retour à la Cour.  

Les réponses sont publiées à la suite du rapport. Elles engagent 
la seule responsabilité de leurs auteurs. 

Ont participé au délibéré : M. Migaud, Premier président,  
MM. Durrleman, Briet, Mme Ratte, MM. Vachia, Paul, Duchadeuil, 
Piolé, Mme Moati, présidents de chambre, MM. Bayle, Bertrand, 
Mme Froment-Meurice, M. Lefas, présidents de chambre maintenus 
en activité, MM. Rémond, Pannier, Mme Pappalardo, MM. Cazala, 
Lafaure, Mme Morell, M. Perrot, Mmes Françoise Saliou, Ulmann, 
MM. Barbé, Gautier, Courtois, Vivet, Diricq, Charpy, Maistre, 
Martin, Ténier, Lair, Mme Froment-Védrine, MM. Rigaudiat, Selles, 
Mme Dos Reis, M. de Gaulle, Mme Monique Saliou, MM. Guédon, 
Urgin, Baccou, Vialla, Ory-Lavollée, Sépulchre, Arnaud d’Andilly, 
Mousson, Guéroult, Mme Vergnet, MM. Feller, Chouvet, Viola, 
Mmes Démier, Malgorn, MM. Saudubray, Migus, Laboureix, Léna, 
Mmes Latare, Dardayrol, MM. Mourier des Gayets, de La 
Guéronnière, Albertini, Aulin, Jamet, Écalle, Mme Périn, MM. Ortiz, 
Rolland, Mmes Bouzanne des Mazery, Soussia, M. Basset, Mmes 
Faugère, Périgord, MM. Appia, Brouder, Drouet, Thévenon, 
Chailland, Mmes Toraille, Latournarie-Willems, Child, M. 
Giannesini, Mme Hamayon, conseillers maîtres, MM. Leclercq, 
Schmitt, Sarrazin, Delbourg, Galliard de Lavernée, Blanchard-Dignac, 
conseillers maîtres en service extraordinaire. 
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COUR DES COMPTES 2

Ont été entendus :  

- en sa présentation, M. Durrleman, président de la chambre chargée 
des travaux sur lesquels le rapport est fondé et de la préparation du 
projet de rapport ; 
- en son rapport, M. Paul, rapporteur général, rapporteur du projet 
devant la chambre du conseil, assisté de MM. Viola, conseiller maître, 
rapporteur général, et Gatineau, auditeur, rapporteur général adjoint du 
présent rapport devant la chambre chargée de le préparer ; 
- en ses conclusions, sans avoir pris part au délibéré,  
M. Johanet, Procureur général, accompagné de M. Diringer, avocat 
général ; 

M. Bertrand n’a pas pris part à la délibération sur le chapitre 
VI : La stratégie et le pilotage central de l'organisation du système de 
soins : une refonte nécessaire ; 

M. Drouet n’a pas pris part à la délibération sur le chapitre 
XIII : La réorganisation des réseaux de caisses du régime général : 
un mouvement significatif, un impossible statu quo. 

 
M. Filippini, secrétaire général, assurait le secrétariat de la 

chambre du conseil.  
 

Fait à la Cour, le 8 septembre 2015. 
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Le projet de rapport soumis à la chambre du conseil a été préparé 
par la sixième chambre de la Cour des comptes, présidée par 
M. Durrleman, président de chambre et composée de MM. Babusiaux, 
Patrick Lefas, présidents de chambre maintenus, MM. Diricq, Selles, 
Viola, Laboureix, Mme Latare, MM. de la Guéronnière, Brunner, Jamet, 
Mme Bouzane des Mazery, MM. Appia, Samaran, Chailland, Mmes 
Saurat, Toraille conseillers maîtres, M. Leclercq, conseiller maître en 
service extraordinaire.  

Le rapporteur général était M. Viola, conseiller maître et son 
adjoint était M. Gatineau, auditeur.  

Ce projet de rapport a été délibéré par la sixième chambre de la 
Cour les 25 et 27 février, 2, 4 6, 18 et 25 mars, 22 et 29 avril, 4, 6, 11, 20 
et 27 mai, 1er, 5, 8, 10, 12, 15, 17, 22, 24 et 29 juin, 1er, 3, 6 et 10 juillet 
2015.  

Les travaux dont ce rapport constitue la synthèse 
ont été effectués :  

- en tant que contre-rapporteurs par M. Babusiaux, président de 
chambre maintenu, MM. Diricq, Selles, Viola, Laboureix, Mme Bouzane 
des Mazery, conseillers maîtres, M. Leclercq, conseiller maître en service 
extraordinaire. ;  

- en tant que rapporteurs par MM Diricq, Viola, Mme Latare, MM. 
de la Guéronnière, Jamet, Mme Bouzane des Mazery, MM. Appia, 
Samaran, Chailland conseillers maîtres, MM. Oseredczuk, Barichard, 
Vasseur, Richard, Séville, Mme Champetier de Ribes, conseillers 
référendaires, M. Gatineau, auditeur, MM. Bonnet, Charrier, Mmes 
Crémault, Delpech, Gérard-Chalet, Méadel, M. Olié, Mme Prévost-
Mouttalib, rapporteurs, avec le concours de Mme Chabbert, M. 
Chardonnet, Mmes Crépaux, Daros-Plessis M. Delmas, Mme Filidori, 
MM. Maurer, Scholler, Sikora, experts, Mmes Apparitio, Pagliaroli, 
Péronnet, vérificatrices. 

Le projet de rapport a été examiné et approuvé, les 17 mars, 
14 avril, 19 et 29 mai, 9, 23 et 30 juin, 7, 15 et 21 juillet 2015 par le 
comité du rapport public et des programmes de la Cour des comptes, 
composé de MM. Migaud, Premier président, MM. Durrleman, Briet, 
Mme Ratte, Vachia, Paul, rapporteur général du comité, 
MM. Duchadeuil, Piolé, Mme Moati, présidents de chambre et 
M. Johanet, procureur général, entendu en ses avis. 
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INTRODUCTION GÉNÉRALE 

En 2014, la sécurité sociale a versé au total 458 Md€ de 
prestations, soit un montant représentant 21,4 % du PIB (produit intérieur 
brut). De nouveau et pour la treizième année consécutive, ses comptes 
sont demeurés en déficit. En près de 20 ans, depuis l’instauration des lois 
de financement de la sécurité sociale en 1996, ils n’ont été à l’équilibre 
que trois fois, entre 1999 et 2001.  

La persistance et l’ampleur de ces déficits, l’anomalie même qu’ils 
constituent et que n’accepte durablement aucun des pays comparables au 
nôtre, devraient faire du rétablissement de l’équilibre des comptes 
sociaux un enjeu crucial dans l’effort de redressement des comptes 
publics auquel l’ensemble des administrations publiques est appelé à 
concourir. 

Pourtant en 2014, les déficits n’ont une nouvelle fois connu, 
comme en 2013, qu’une réduction limitée. En 2015, le rythme de leur 
diminution connaîtrait un ralentissement marqué. Plus préoccupant 
encore, l’objectif affiché en 2014 d’un équilibre des comptes sociaux en 
2017 est désormais reporté à un horizon indéfini. 

La détermination d’une trajectoire de retour à l’équilibre des 
comptes de la sécurité sociale, proche dans son terme et assurée dans sa 
réalisation, apparaît indispensable afin non seulement de respecter les 
engagements de réduction des déficits publics, mais aussi d’éteindre au 
plus tôt la dette sociale qui ne cesse de s’alourdir depuis les années 1990. 

Dans le prolongement de son dernier rapport sur la situation et les 
perspectives des finances publiques prises dans leur ensemble1 comme de 
ses précédents rapports sur la sécurité sociale, la Cour s’attache à analyser 
plus spécifiquement la situation et les perspectives financières de la 
sécurité sociale et à éclairer plusieurs champs possibles de réforme de 
nature à concourir à l’atteinte de ce double objectif. 

* 
*   *

                                                      
1 . Cour des comptes, La situation et les perspectives des finances publiques, 
juin 2015, la Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr. 
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L’équilibre des comptes sociaux : un objectif à réaffirmer 

En 2014, une réduction modeste des déficits 

En 2014, le déficit des régimes obligatoires de base de sécurité 
sociale et du Fonds de solidarité vieillesse (FSV) s’est établi à -12,8 Md€, 
soit une diminution de 3,2 Md€ par rapport à 2013. S’agissant du régime 
général et du FSV, il s’est contracté à -13,2 Md€, soit une réduction de 
2,2 Md€ par rapport à 2013. Ce niveau, très légèrement plus élevé que 
celui prévu par la loi de financement initiale pour 2014, traduit un rythme 
de rééquilibrage désormais durablement ralenti, comparable à celui de 
2013, mais nettement inférieur à ceux de 2011 et 2012. Le déficit 
continue ainsi à être très supérieur à celui, déjà très élevé, constaté avant 
la crise économique de 2008-2009.  

Dans le contexte d’une croissance plus faible que prévu, la 
poursuite de sa résorption en 2014 n’a été permise, comme les trois 
années précédentes, que par la mobilisation déterminante de recettes 
nouvelles (+5,3 Md€). Si les dépenses ont progressé à un rythme moins 
élevé qu’en 2013, elles ont continué en effet à augmenter plus rapidement 
que le PIB et que la masse salariale sur laquelle est assise une part 
prépondérante des ressources de la sécurité sociale. La composante 
structurelle du déficit représente ainsi encore près de 4 Md€. 

Le déficit du régime général et du FSV est demeuré trop important 
pour empêcher une nouvelle augmentation de la dette sociale, qui a atteint 
158,4 Md€. 

Ces résultats sont retracés par les tableaux d’équilibre et par le 
tableau patrimonial annexés au projet de loi de financement de la sécurité 
sociale pour 2016, sur la cohérence desquels la Cour porte un avis assorti 
de plusieurs observations destinées à permettre d’améliorer l’information 
qu’ils apportent au Parlement. Ils mettent ainsi en lumière une situation 
des comptes sociaux qui demeure préoccupante et s’inscrit dans une 
trajectoire de redressement dégradée. 

Un ralentissement marqué du rythme de réduction des déficits en 2015 

En 2015, les prévisions actualisées à l’été font apparaître une 
réduction limitée du déficit du fait d’une progression moins forte 
qu’attendu des recettes et d’une croissance toujours soutenue des 
dépenses. Toutes choses égales par ailleurs et sous réserve en particulier 
d’un strict respect de l’objectif national de dépenses d’assurance maladie, 
le déficit du régime général et du FSV s’établirait ainsi à -13,0 Md€ en 
2015, après -13,2 Md€ en 2014. Si le solde des branches famille et 
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vieillesse est prévu à ce stade en amélioration par rapport à 2014, ceux de 
la branche maladie et du FSV seraient au contraire en aggravation. Dans 
ces conditions, la dette sociale ne s’infléchirait toujours pas. 

Une trajectoire de réduction des déficits qui diffère l’objectif d’un 
équilibre des comptes à un horizon indéterminé 

La réduction du rythme de diminution des déficits conduit à 
décaler la trajectoire de redressement des comptes définie par la loi de 
financement rectificative d’août 2014, qui programmait d’atteindre 
l’équilibre en 2017. Selon les prévisions associées à la loi de financement 
pour 2015, le redressement attendu de la croissance et, partant, de 
l’évolution de la masse salariale, devrait permettre la reprise à partir de 
2016 d’une réduction progressive des déficits.  

Ce scénario reporte toutefois au-delà de 2018, sans plus déterminer 
de calendrier précis, l’objectif d’équilibre des comptes sociaux. Il 
présente au surplus de fortes fragilités liées notamment aux hypothèses 
macro-économiques alors retenues, faisant anticiper une forte progression 
de la masse salariale du secteur privé (+3,5 % en 2016, +4,2 % en 2017 et 
2018). De fait, la révision en avril 2015 des perspectives de croissance 
dans le cadre du programme de stabilité pour 2015-2018 conduit à 
estimer que le déficit pourrait encore s’élever à environ 5 Md€ en 2018. 
À rythme inchangé de diminution des déficits et toutes choses égales par 
ailleurs, le retour à l’équilibre n’interviendrait alors pas avant 2021. 

Une dette sociale à l’inflexion soumise à de forts aléas et de plus en 
plus dangereusement financée à court terme 

Le report de l’objectif d’équilibre des comptes apparaît 
particulièrement préoccupant. Si la trajectoire de réduction des déficits 
sur la période 2016-2018, elle-même soumise à d’importants aléas, ne se 
réalisait pas, l’amorce d’une diminution globale de la dette sociale, 
actuellement anticipée à compter de 2016, se décalerait à son tour, 
soumettant cette dernière à des risques accrus. 

Si en effet la dette portée par la Caisse d’amortissement de la dette 
sociale (CADES) décroît progressivement grâce aux 16 Md€ de 
ressources dont elle bénéficie annuellement, la persistance de déficits 
élevés du régime général se traduit en parallèle par un accroissement de la 
part qui en est financée par l’agence centrale des organismes de sécurité 
sociale (ACOSS), dont ce n’est pas la mission. Ceux-ci atteindraient un 
point haut à 32,5 Md€ en 2016 et resteraient proches de 30 Md€ au moins 
jusqu’en 2018. Ils constituent une dette de très court terme 
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particulièrement exposée au risque de remontée des taux d’intérêt. Alors 
que la part de la dette sociale transférée à la CADES diminue depuis 
2012, la part de cette dette de très court terme, qui était de 0,3 % du 
montant total de la dette sociale en 2011, est passée à 19 % en 2014 et 
atteindrait 21,5 % en 2018.  

Cette situation préoccupante impose de faire reprendre sans délai 
par la CADES la dette portée par l’ACOSS et, au fur et à mesure, les 
déficits à venir des branches famille et maladie, dont le transfert n’est 
toujours pas organisé. Plus ce dernier sera tardif, plus il nécessitera de 
mobiliser, sur une courte période, des ressources supplémentaires pour 
éteindre la dette sociale au terme prévu en 2024. 

La nécessité d’agir désormais par la maîtrise des dépenses plutôt 
que par la mobilisation de nouvelles recettes 

La voie d’un retour à l’équilibre par un effort portant 
prioritairement sur les recettes a été constamment privilégiée au cours de 
la dernière période. Des ressources supplémentaires considérables 
(+6,2 Md€ en 2012, +7,6 Md€ en 2013, +5,3 Md€ en 2014) ont été ainsi 
apportées année après année à la sécurité sociale sans que leur cumul 
empêche pour autant un ralentissement continu du rythme de 
rééquilibrage des comptes sociaux. 

Ce mode de redressement trouve aujourd’hui des limites de plus en 
plus manifestes, tant en termes d’impact économique que d’acceptabilité 
sociale pour les assurés. 

Dans le prolongement de ses travaux antérieurs sur les impôts et 
taxes affectés à la protection sociale en 2012 et sur la contribution sociale 
généralisée en 2013, la Cour a ainsi analysé l’évolution de la part des 
cotisations dans le financement de la sécurité sociale. Cette dernière a 
connu un recul massif en 25 ans : les 322 Md€ qu’elles ont apportés en 
2013 n’en représentaient plus que 60 %. Cette évolution reflète 
l’adaptation des modes de financement au développement de prestations 
devenues largement universelles qui a conduit à diversifier les recettes. Il 
traduit aussi le souci sans cesse plus affirmé de limiter le poids des 
prélèvements sociaux sur les revenus d’activité pour soutenir l’emploi et 
la compétitivité économique. Cette préoccupation fait obstacle désormais 
à toute perspective de relèvement majeur de cotisations. Cette dernière 
irait de fait à l’encontre de la politique conduite avec continuité depuis 
1993 pour faire bénéficier les entreprises d’allègements généraux de 
cotisations, encore substantiellement accrus dans le cadre du pacte de 
responsabilité présenté en 2014.  
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La mise en place progressive à compter de 2013 du crédit d’impôt 
pour la compétitivité et l’emploi (CICE) a encore amplifié l’effort de 
réduction du coût du travail en faisant toutefois coexister deux dispositifs 
de soutien, l’un social, l’autre fiscal. La transformation du CICE en 
allègements supplémentaires de cotisations annoncée à l’horizon 2017 par 
les pouvoirs publics offrirait à cet égard l’opportunité de redéfinir le 
barème des cotisations sociales en fonction des prélèvements effectifs et 
non de ceux aujourd’hui affichés en trompe-l’œil, faute d’une intégration 
des allègements de cotisations au barème. Au-delà de permettre de 
remettre en cohérence les logiques de financement des différents risques 
et régimes, elle pourrait être mise à profit pour clarifier les objectifs 
poursuivis, entre soutien à l’emploi des salariés les moins qualifiés et 
soutien à la compétitivité. Les trois scénarios de fusion construits et 
analysés par la Cour à titre illustratif mettent en évidence à cet égard la 
nécessité de choix délicats sur l’orientation des efforts d’allègements.  

Équilibrer les comptes suppose ainsi de concentrer désormais des 
efforts nettement plus ambitieux sur la maîtrise de la dépense, que seules 
des réformes en profondeur peuvent assurer dans la durée. 

Dans cette perspective et dans la suite des analyses de ses 
précédents rapports sur la sécurité sociale, la Cour met en lumière dans de 
nouveaux secteurs de la dépense sociale l’ampleur des économies 
possibles à tous les niveaux sans remettre en cause les principes sur 
lesquels cette dernière est fondée. 

Un impératif : infléchir fortement par des mesures structurelles la 
dynamique des dépenses d’assurance maladie 

Alors même qu’il avait très sensiblement augmenté en 2013  
(-6,8 Md€) par rapport à 2012 (-5,9 Md€), le déficit de la branche maladie 
du régime général ne s’est qu’à peine infléchi en 2014 (-6,5 Md€) où il a 
représenté à lui seul la moitié du déficit total de la sécurité sociale. En 
2015, les plus récentes prévisions font apparaître qu’il repartirait de 
nouveau nettement à la hausse (-7,2 Md€). 

L’objectif national annuel de dépenses d’assurance maladie 
(ONDAM), au taux d’augmentation voté moins élevé qu’en 2013 et à la 
construction plus rigoureuse, comme l’avait recommandé la Cour, a 
certes été à nouveau respecté en 2014, pour la cinquième année 
consécutive. Mais le rythme de progression des dépenses s’est accéléré. 
L’ONDAM exécuté a atteint son niveau le plus élevé (+2,4 %) depuis 
2011, en dépit de facteurs favorables à son ralentissement. Cette vive 
croissance est notamment imputable aux soins de ville, dont les dépenses 
ont progressé de +2,9 %, en hausse très sensible par rapport à 2013. Leur 
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forte augmentation a dû être compensée par des réductions des dotations 
aux établissements de santé et à ceux prenant en charge les personnes 
âgées et les personnes handicapées. 

Un taux d’augmentation de l’ONDAM moins rapide (+2,1 %, 
abaissé à +2,05 % dans le cadre du programme de stabilité 2015-2018) a 
été retenu pour 2015. Il sera bien davantage encore contraint pour les 
années 2016 et 2017 (+1,75 %). Un programme triennal d’économies leur 
est associé, comme la Cour l’avait préconisé, mais ses modalités de mise 
en œuvre restent à ce stade peu précises. Pour être tenus, ces objectifs 
plus exigeants nécessitent la mise en œuvre d’outils de régulation 
renforcée des dépenses de soins de ville et de soins en établissements de 
santé, au-delà de nouveaux progrès nécessaires dans l’élaboration et les 
modalités de suivi de l’ONDAM. Ces enjeux sont d’autant plus 
importants que des risques significatifs de relance de la dépense sont 
susceptibles d’affecter le respect de ce dernier dans les années à venir. 

En ce sens, deux leviers d’efficience majeurs font l’objet 
d’analyses approfondies : l’accélération de la recomposition de l’offre de 
soins d’une part, une régulation plus vigoureuse de postes de dépenses 
particulièrement dynamiques d’autre part. 

Amplifier la réorganisation de l’offre de soins 

La Cour a cherché à dresser un bilan des actions entreprises depuis 
une vingtaine d’années par les pouvoirs publics pour réorganiser le 
système de soins et améliorer les conditions de prise en charge tout en 
visant des gains d’efficience à même de modérer l’évolution des 
dépenses, dans le prolongement des analyses déjà consacrées à plusieurs 
de ces aspects (notamment les activités de soins de suite et de 
réadaptation en 2012, l’avenir des hôpitaux locaux en 2013) ou à certains 
de ses outils (en particulier en 2012 la mise en place des agences 
régionales de santé et en 2014 l’élaboration par celles-ci des projets 
régionaux de santé). 

Ce bilan s’avère décevant. Si l’offre de soins s’est progressivement 
recomposée au cours des deux dernières décennies, c’est toutefois de 
manière lente et inégale. Le système de soins demeure toujours très 
fortement centré sur l’hôpital, qui représente 37 % de la dépense de santé, 
beaucoup plus que chez la plupart de nos voisins, avec un nombre de lits 
par habitant et un nombre d’établissements de santé également supérieurs 
à la moyenne. Malgré des tentatives tardives de mise en place d’une 
médecine de parcours, les modes d’organisation des soins de ville ont peu 
évolué pour répondre aux besoins liés au vieillissement de la population. 
Les inégalités d’accès à la médecine de ville restent fortes. 
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Les outils restructurants que constituent les normes d’activité et de 
fonctionnement ou la convergence tarifaire entre les établissements 
publics et privés de santé ont été de fait de moins en moins mobilisés, 
voire abandonnés, au profit de démarches coopératives et incitatives aux 
effets moins directement perceptibles. Des modalités plus déterminées 
apparaissent nécessaires pour atteindre des objectifs d’efficience à rendre 
plus explicites. 

Encore faut-il que les administrations en charge de la stratégie et 
du pilotage central de l’organisation du système de soins soient à même 
de remplir efficacement leur rôle. La réorganisation en 2010 de 
l’administration centrale du ministère de la santé lors de la création des 
agences régionales de santé n’est pas sans entraîner de réelles difficultés à 
cet égard du fait d’un éclatement des responsabilités. Une refonte 
profonde apparaît indispensable. 

Dans ce contexte, il n’est guère étonnant que se constate dans 
certains domaines un manque préjudiciable d’orientations stratégiques, 
comme le montre en particulier la réorganisation à poursuivre du réseau 
des maternités. 

Ce dernier s’est restructuré en profondeur sous l’effet de la 
fixation, à la fin des années 1990, de seuils minimaux d’activité et de 
différents niveaux de technicité et d’équipement. Le nombre de 
maternités a chuté d’un tiers sans dégrader globalement les conditions 
d’accès, même si s’observe parfois une articulation des différents niveaux 
de prise en charge mal adaptée aux besoins. La situation de nombreux 
établissements apparaît cependant précaire en raison de difficultés lourdes 
de recrutement - qui vont s’aggraver très fortement du fait des départs en 
retraite à venir - et de déséquilibres financiers. Une nouvelle étape de 
recomposition du réseau des maternités, inévitable, risque de se traduire 
par des ajustements mal maîtrisés, au détriment notamment de certaines 
zones fragiles, si elle ne fait pas l’objet d’un pilotage plus actif afin de 
garantir de manière pérenne l’accessibilité et la sécurité des soins. 

Les 18 centres de lutte contre le cancer offrent une autre 
illustration de la nécessité d’un pilotage plus affirmé de la recomposition 
de l’offre de soins. Dans le prolongement des travaux consacrés en 2013 à 
la place des établissements de santé privés d’intérêt collectif dans le 
système de soins, la Cour a examiné la manière dont avait évolué au 
cours des dernières années ce modèle original qui a pris en charge en 
2013 près de 10 % des personnes atteintes de cancer. Les fragilités de 
certains de ces centres posent la question de leur avenir. Aucune solution 
ne doit être exclue, qu’il s’agisse d’un rapprochement entre centres 
proches lorsqu’il s’avère pertinent ou d’une fusion avec le centre 
hospitalier universitaire implanté sauf exception sur le même site. Les 
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projets immobiliers de grande ampleur engagés sur différents sites 
constituent à cet égard des opportunités à saisir, qui permettraient une 
recomposition ordonnée de ces centres, dans une vision globale de la 
reconfiguration de l’offre de soins en cancérologie.  

La réorganisation du système de soins doit dans ces conditions 
constituer une priorité d’action beaucoup plus affirmée pour dégager des 
marges d’efficience indispensables. C’est ainsi en effet qu’il est possible 
de conjuguer amélioration de la qualité des prises en charge et régulation 
plus déterminée des dépenses. 

Conjuguer amélioration de la qualité des prises en charge et 
régulation plus ferme de dépenses à forte dynamique 

Comme les années précédentes, la Cour analyse certains postes de 
dépenses à la croissance particulièrement forte. Après les transports 
sanitaires en 2012, la biologie médicale en 2013 et les dispositifs 
médicaux en 2014, elle examine les dépenses liées à l’activité des 
infirmiers et masseurs-kinésithérapeutes, ainsi que la prise en charge de 
l’insuffisance rénale chronique terminale. 

Les dépenses d’assurance maladie liées aux soins dispensés en 
exercice libéral par les infirmiers et les masseurs-kinésithérapeutes 
(10,7 Md€ en 2014) connaissent une progression vive et continue de 
+5,7 % par an en euros constants depuis 2000. Le vieillissement de la 
population engendre certes des besoins accrus de prise en charge de 
pathologies chroniques et de la dépendance, où ces professions jouent un 
rôle essentiel et apprécié, mais les déterminants de cette dynamique 
restent très insuffisamment analysés. Les données disponibles font 
cependant apparaître qu’elle a été entretenue par la forte croissance 
démographique de ces professions et soutenue par leur répartition très 
déséquilibrée sur le territoire. Ces constats appellent à mettre en place 
rapidement une véritable gestion médicalisée de la dépense, quasi 
inexistante aujourd’hui, intégrant à la fois prescripteurs et dispensateurs 
de soins et à réorienter l’offre de soins au service des patients, notamment 
en instituant un conventionnement sélectif substantiellement renforcé 
dans les zones les plus denses. Les modalités de rémunération sont 
également à redéfinir très profondément pour contribuer à une maîtrise 
plus rigoureuse de la dépense. 

L’exemple de l’insuffisance rénale chronique terminale illustre 
aussi comment meilleure qualité de prise en charge et maîtrise des coûts 
peuvent se renforcer l’une l’autre. Cette pathologie représente en effet un 
enjeu de santé publique particulièrement lourd, tant par ses répercussions 
sur la qualité de vie des patients que par son incidence sur les dépenses de 
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l’assurance maladie (3,8 Md€), en progression dans la dernière période de 
+4,9 % par an. Si ses modalités de prise en charge se sont diversifiées, 
celles qui répondent le mieux à l’attente des patients et concourent le plus 
à l’amélioration de leur qualité de vie de vie tout en étant plus économes -
épuration rénale à domicile et greffe- demeurent insuffisamment 
développées, au bénéfice en particulier de traitements onéreux par dialyse 
en centres fortement médicalisés.  

Rééquilibrer l’effort financier en faveur de la prévention, 
développer fortement les greffes à hauteur de ce qu’ont réussi à faire 
certains de nos voisins, passer pour les traitements d’épuration rénale 
d’une logique d’offre à une logique d’efficience en unifiant leurs 
modalités de tarification et en abaissant cette dernière permettraient une 
amélioration très significative des prises en charge. Ces orientations 
autoriseraient une réduction des coûts qui pourrait atteindre 900 M€ à 
moyen terme, ce qui les alignerait sur ceux constatés à l’étranger.  

Des solidarités à repenser 

La nécessité de maîtriser rigoureusement la dépense est d’autant 
plus impérieuse que la prise en charge par l’assurance maladie obligatoire 
de base s’est dégradée, hormis pour les assurés sociaux atteints 
d’affections de longue durée. La part des dépenses de soins des assurés 
sans affection de longue durée qu’elle prend en charge n’atteignait que 
61,3 % en 2012 et seulement 51 % pour les soins de ville. 

Le constat de difficultés croissantes d’accès aux soins pour des 
motifs financiers par la partie de la population la moins favorisée a ainsi 
conduit à instaurer des dispositifs de solidarité permettant de bénéficier 
d’une couverture complémentaire : en 1999 la CMU-C, gratuite pour ses 
bénéficiaires, puis en 2004 une aide financière au paiement d’une 
assurance complémentaire. Depuis lors, l’élargissement de ces dispositifs, 
par le relèvement de leurs plafonds de ressources, a été privilégié à la 
facilitation du recours à ceux-ci par la levée des obstacles que leurs 
bénéficiaires potentiels peuvent rencontrer. Il en résulte des engagements 
latents massifs liés aux droits non exercés, estimés entre 1,2 et 2,2 Md€ 
par an. Le grave problème de soutenabilité qui en résulte appelle la mise 
en œuvre rapide de mesures de redressement selon des modalités qui 
permettent de concilier le respect de l’équilibre financier avec celui d’un 
exercice effectif des droits ouverts à leurs bénéficiaires. 

Les objectifs de solidarité tiennent également une place importante 
dans le domaine de l’assurance vieillesse. Après avoir analysé en 2012 la 
couverture vieillesse des personnes âgées les plus pauvres, la Cour 
examine cette année les pensions de réversion qui occupent toujours une 
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place importante, quoiqu’en diminution, dans le système de retraites (près 
de 34 Md€, soit 1,6 % du PIB en 2014), notamment en venant réduire les 
écarts de pensions entre hommes et femmes. 

Les règles d’attribution et de calcul de ces prestations sont très 
hétérogènes entre les différents régimes de retraite, de base et 
complémentaires, qu’il s’agisse des conditions d’âge et de ressources, des 
taux de réversion ou de la prise en compte des anciens conjoints, créant 
de fortes disparités de situation. Elles n’ont pas été adaptées en fonction 
des évolutions de la société, notamment l’acquisition croissante de droits 
propres de retraite par les femmes, sous l’effet de leur participation au 
marché du travail et de l’attribution de droits familiaux de retraite liés à 
l’éducation d’enfants. 

Une modernisation et une harmonisation progressive des 
dispositifs de réversion semblent envisageables selon une perspective de 
moyen terme. Un tel mouvement de convergence, pour lequel divers 
éclairages sont apportés, devrait en tout état de cause impérativement 
s’inscrire dans le temps et respecter des garanties indispensables : la 
stabilité des situations acquises, la prévisibilité des évolutions, la 
progressivité de leur mise en œuvre, l’équité vis-à-vis des différentes 
catégories de retraité(e)s.  

Moderniser la gestion  

Même si les dépenses de prestations concentrent les enjeux les plus 
déterminants en termes d’économies, toutes les catégories de dépenses 
doivent contribuer dans le contexte préoccupant des comptes sociaux à 
leur rééquilibrage. La mobilisation active de tous les gains d’efficience 
possibles dans la gestion apparaît à cet égard indispensable.  

Après qu’ont été analysées la réorganisation de la mutualité sociale 
agricole en 2011, puis l’évolution du réseau du régime social des 
indépendants l’année dernière, est examiné dans cette perspective 
l’important mouvement de reconfiguration qu’a connu dans la dernière 
décennie le régime général. 

La départementalisation des CPAM et des CAF et la 
régionalisation des URSSAF ont constitué une évolution très significative 
dans un paysage organisationnel jusque-là généralement figé. Les fusions 
opérées se sont traduites par une diminution de 36 % du nombre des 
organismes de base, sans rupture de continuité du service ni dégradation 
significative de sa qualité. Pour autant, les redistributions d’activités et les 
refontes des modes de gestion comme la restructuration des implantations 
sont restées encore la plupart du temps limitées. Dans le même temps, la 
multiplication de mutualisations d’activités entre organismes, portant sur 
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de multiples champs, n’a dégagé que des gains de productivité modestes. 
Les disparités de taille et de performance restent de fait considérables.  

Les objectifs qui leur sont fixés en termes de restitutions d’emplois 
et d’économies de gestion imposent ainsi aujourd’hui à chaque branche 
de définir de nouveaux modèles d’organisation, à même de tirer tout le 
parti des fusions déjà effectuées et de poursuivre le regroupement des 
caisses de base qui n’auraient pas la taille critique, en profitant des 
opportunités que procure l’évolution des processus de production pour 
engager des mutualisations beaucoup plus fortes à tous les niveaux.  

Une gestion plus efficace de la sécurité sociale n’est cependant pas 
uniquement tributaire de ses propres efforts de réorganisation. S’agissant 
de l’assurance maladie, elle l’est aussi notamment de la qualité des 
processus de gestion des établissements de santé dont elle est le principal 
financeur. La Cour, avec l’appui des chambres régionales des comptes, a 
examiné plus particulièrement dans cette optique les actions mises en 
œuvre dans les hôpitaux publics afin d’améliorer la fiabilité de leurs 
comptes. Au-delà des progrès nécessaires dans la transparence et la 
sincérité comptable, essentiels pour affiner la maîtrise de la dépense 
hospitalière, il s’agissait aussi de renforcer l’efficience des 
établissements, notamment par l’élaboration d’une cartographie des 
risques et le développement du contrôle interne et par le réexamen des 
modalités de leur pilotage médico-économique. Si les comptes de la 
plupart des établissements soumis pour la première fois à cette obligation 
au titre de l’exercice 2014 ont été certifiés, les réserves qui les 
assortissent fréquemment soulignent les progrès qui restent à accomplir. 

L’apport des comparaisons internationales : les systèmes de 
retraites et d’assurance maladie en France et en Allemagne 

Comme l’illustrent les différents chapitres de ce rapport, 
l’efficacité du pilotage financier et l’efficience des dépenses sont des 
conditions déterminantes de la soutenabilité de la sécurité sociale. 

De manière aussi précise que possible, la Cour éclaire ses constats 
à cet égard par une approche comparative avec la situation d’autres pays. 
Elle a cherché pour la première fois à aller plus loin en analysant selon 
une démarche spécifique les systèmes français et allemands de retraite et 
d’assurance maladie. Ces derniers reposent en effet sur des principes 
semblables qui rapprochent leur organisation et leur financement. 

Apparentés dans leurs fondements, les systèmes sociaux des deux 
pays reflètent cependant des conceptions de la protection sociale et des 
choix propres à chacun. Mais la mise en perspective comparée de 
résultats financiers très contrastés entre la France et l’Allemagne, 
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l’analyse des modes d’organisation, de financement et de pilotage 
différents qui les sous-tendent dans chaque pays et l’examen des réformes 
entreprises par chacun apparaissent particulièrement riches 
d’enseignements. 

Ainsi, par exemple, les modes de pilotage en vigueur en 
Allemagne peuvent utilement alimenter la réflexion, en ce qu’ils donnent 
une priorité affirmée à l’objectif de maintien de l’équilibre financier et 
déclinent à cet effet une série d’outils d’ajustements à tous les niveaux 
qui prévient tout risque d’accumulation durable d’une dette sociale. En 
particulier, la mise en œuvre de mécanismes de responsabilisation des 
différents acteurs concernés, notamment des prescripteurs et des assurés 
sociaux en matière d’assurance maladie, apparaît comme l’un des 
éléments structurants de la protection sociale en Allemagne. 

* 
*   * 

Voici précisément soixante-dix ans que la sécurité sociale était 
créée par une ordonnance du 4 octobre 1945 pour, selon l’exposé des 
motifs de cette dernière, « débarrasser les travailleurs de l’incertitude du 
lendemain (…) qui est la base réelle et profonde de la distinction entre 
des possédants sûrs d’eux-mêmes et de leur avenir et des travailleurs sur 
qui pèse, à tout moment, la menace de la misère ».  

Dans une conjoncture économique difficile, son rôle reste plus 
majeur que jamais. Mais la persistance tenace de ses déficits, le 
gonflement insidieux de la dette sociale qui en résulte, l’érosion rampante 
de la protection qu’elle assure remettent en cause chaque année un peu 
plus sa légitimité et menacent à terme sa pérennité même. Rétablir au plus 
vite l’équilibre des comptes sociaux est une exigence qui va ainsi bien au-
delà d’un enjeu comptable.  

Elle ne peut plus passer par la mobilisation sans cesse davantage 
de ressources supplémentaires. Mettre fin sans tarder à l’engrenage des 
déficits suppose des mesures structurelles pour rendre la dépense plus 
efficiente et plus efficace. 

Comme le montrent les différents chapitres du présent rapport, des 
économies importantes sont partout possibles. Loin de remettre en 
question notre système de protection sociale, elles sont l’occasion de le 
moderniser en profondeur. 

C’est dans cette perspective que s’inscrivent les analyses et 
recommandations qui suivent. 
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 _____________________ PRÉSENTATION _______________________  

Dans ce chapitre, la Cour analyse l’évolution des comptes de la 
sécurité sociale en 2014 par rapport à 2013 et les prévisions retenues dans 
les lois de financement initiales de la sécurité sociale pour 2014 et pour 
2015, ainsi que l’actualisation des projections que comportait la loi de 
financement rectificative du 8 août 2014. 

En 2014, dans un environnement économique dégradé qui a freiné 
la progression spontanée des recettes, la croissance toujours soutenue des 
dépenses n’a pu être neutralisée que par un apport de nouvelles 
ressources. Les déficits sociaux, tout en restant à des niveaux élevés, ont pu 
ainsi connaître une diminution limitée, conforme aux prévisions initiales et 
affectant très inégalement les branches du régime général (I). 

Au vu des prévisions de la commission des comptes de la sécurité 
sociale de juin 2015, cette réduction limitée des déficits en 2014 
connaîtrait un ralentissement marqué en 2015. Les dépenses connaîtraient 
une progression toujours soutenue en termes réels, tandis que les recettes 
seraient peu dynamiques, en l’absence, contrairement à 2014, de mesures 
significatives d’augmentation.  

Cette pause dans la diminution des déficits décale désormais le 
retour à l’équilibre nettement au-delà de 2018 et conduit à différer 
l’amorce d’une inflexion de la dette sociale, dont la part financée à très 
court terme par l’ACOSS ne cesse d’augmenter, ce qui au regard des 
risques de remontée des taux d’intérêt, rend urgent d’organiser rapidement 
leur reprise par la CADES (II). 

I  -  En 2014, une réduction limitée des déficits qui 
se maintiennent à des niveaux élevés 

Les déficits du régime général et des autres régimes obligatoires de 
base ont poursuivi en 2014 la réduction entamée au lendemain de la crise 
financière des années 2008-2009, mais à un rythme lent, comparable à 
celui de 2013. 

Le déficit agrégé du régime général et du Fonds de solidarité 
vieillesse (FSV) s’est inscrit à un niveau très légèrement supérieur (de 
0,3 Md€) à l’objectif retenu dans la loi de financement initiale. Cette 
amélioration a concerné l’ensemble des branches du régime général selon 
une ampleur variable.  
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A - Une amélioration modeste des déficits, en ligne avec 
les objectifs initiaux 

1 -  Des déficits toujours importants, une réduction très inégale 
selon les branches  

Le déficit cumulé des régimes obligatoires de base et du FSV s’est 
établi à -12,8 Md€ en 2014, en réduction de -3,2 Md€ par rapport à 2013. 

Le mouvement de baisse observé depuis 2010 (déficit de  
-29,3 Md€) s’est ainsi poursuivi avec une diminution proche de celle de 
2013 (-3,1 Md€), mais inférieure à celle des années précédentes  
(-3,5 Md€ en 2012 ; -7 Md€ en 2011).  

Ce déficit reste supérieur d’environ 4 Md€ à son niveau, déjà très 
élevé, d’avant la crise. 

Graphique n° 1 : évolution des déficits sociaux (2008-2014)  

En Md€ 

 
Source :  Cour des comptes, Commission, des comptes de la sécurité sociale (CCSS) 
juin 2015.  

Cette amélioration a été permise par le recul de 2,8 Md€ du déficit 
du régime général, qui s’est inscrit à -9,7 Md€ et par l’excédent de 
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0,4 Md€ enregistré par les autres régimes obligatoires de base, après un 
déficit de 0,6 Md€ en 20132. 

Tableau n° 1 :  évolution des déficits sociaux (2008-2014) 
En Md€ 

 
Résultat 

2008 
Résultat 

2009 
Résultat 

2010 
Résultat 

2011 
Résultat 

2012 
Résultat 

2013 
Résultat 

2014 
Maladie 
AT-MP 
Famille 
Vieillesse 

-4,4 
0,2 

-0,3 
-5,6 

-10,6 
-0,7 
-1,8 
-7,2 

-11,6 
-0,7 
-2,7 
-8,9 

-8,6 
-0,2 
-2,6 
-6,0 

-5,9 
-0,2 
-2,5 
-4,8 

-6,8 
+0,6 
-3,2 
-3,1 

-6,5 
+0,7 
-2,7 
-1,2 

Régime général -10,1 -20,3 -23,9 -17,4 -13,3 -12,5 -9,7 
FSV 0,8 -3,2 -4,1 -3,4 -4,1 -2,9 -3,5 
Vieillesse et FSV -4,8 -10,4 -13,0 -9,4 -8,9 -6,0 -4,7 
Total régime général 
+ FSV 

-9,3 -23,5 -28,0 -20,9 -17,5 -15,4 -13,2 

Régimes obligatoires 
de base 

-9,7 -21,7 -25,5 -19,2 -15,0 -13,1 -9,3 

Régimes obligatoires 
de base et FSV 

-8,9 -24,9 -29,6 -22,6 -19,1 -16,0 -12,8 

Source :   Cour des comptes, CCSS juin 2015.  

Contrairement à l’année précédente, marquée par une détérioration 
des soldes des branches maladie (-0,9 Md€) et famille (-0,7 Md€), toutes 
les branches du régime général ont connu une amélioration en 2014, 
quoique d’ampleur très inégale. Les déficits des branches maladie, famille 
et vieillesse se sont ainsi réduits, respectivement, de 0,3 Md€, 0,5 Md€ et 
1,9 Md€ et l’excédent de la branche AT-MP a augmenté de 0,1 Md€. 

La contraction marquée du déficit de la branche vieillesse a plus 
que compensé l’alourdissement du déficit du FSV (passé de -2,9 Md€ à  
-3,5  Md€ en 2014), permettant une amélioration de 1,3 Md€ du solde 
agrégé de la branche vieillesse et du FSV. Ce dernier s’inscrit à -4,7 Md€, 
contre -6,0  Md€ l’année précédente. 

                                                      
2. Cette amélioration est due principalement à la réduction du déficit du régime de 
retraite des exploitants agricoles (-0,2 Md€, après -0,6 Md€ en 2013), sous l’effet de 
la baisse des charges de prestations et de la bonne tenue des cotisations et à l’excédent 
dégagé par la caisse nationale de retraite des agents des collectivités locales (de 
+0,4 Md€, après un déficit de -0,1 Md€ en 2013), sous l’effet notamment de la 
poursuite de l’augmentation des taux de cotisations.  
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Graphique n° 2 : déficits des branches du régime général et du FSV 
(2008-2014) 

En Md€ 

 
Source :  Cour des comptes, CCSS juin 2015. 

2 -  Des déficits proches en définitive des prévisions initiales  

Les modifications du cadrage macroéconomique pour 2014 
introduites dans la loi de finances rectificative de juin 2014 et la loi de 
finances initiale pour 2015 3  ont conduit à dégrader fortement les 
hypothèses sur lesquelles reposaient les prévisions de déficits sociaux.  

La prévision de croissance du PIB pour 2014 est ainsi passée de 
+1 % en loi de financement initiale et en loi de financement rectificative 
pour 2014 à +0,4 % dans la loi de financement initiale pour 2015, tandis 
que la prévision d’inflation pour 2014 passait dans le même temps de 
+1,2 % à +1,1 %, puis à +0,5 %. La progression attendue de la masse 
salariale du secteur privé a été revue à la baisse de 0,6 point, passant de 
+2,2 % en loi de financement et en loi de financement rectificative pour 
2014 à +1,6 % en loi de financement pour 2015.  

                                                      
3. Cour des comptes, Situation et perspectives des finances publiques, juin 2015, la 
Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr. 
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Tableau n° 2 : variations du PIB et de la masse salariale (2010-2014) 
En % 

 2010 2011  2012 2013 2014 

PIB en valeur +3,1 +3,0 +1,3 +1,1 +1,3 

PIB en volume +2,0 +2,1 +0,2 +0,3 +0,4 

Inflation  +1,5 +2,1 +2,0 +0,9 +0,5 

Masse salariale (champ URSSAF) +2,0 +3,6 +2,1 +1,2 +1,5 

Effectifs moyens -0,2 +1,1 +0,0 -0,6 +0,0 

Salaire moyen +2,2 +2,5 +2,2 +1,8 +1,6 

Source :  programme de stabilité 2015-2018. 

En conséquence, la loi de financement pour 2015 a revu à la 
hausse le déficit du régime général et du FSV attendu pour 2014, le 
portant à -15,4 Md€, soit son niveau de 2013. Cette dégradation de 
2,1 Md€ par rapport à la prévision de la loi de financement rectificative 
d’août 2014 a résulté pour l’essentiel d’une réduction de la prévision de 
recettes du régime général4. 

Cette réestimation est apparue a posteriori surévaluée, puisque le 
déficit effectif du régime général et du FSV lui a été inférieur de 
2,2 Md€5. Cet écart s’explique pour plus des deux tiers par l’évolution 
des recettes, supérieures en définitive de 1,7 Md€ à la dernière prévision. 

Les produits tirés des cotisations sociales, du forfait social et de la 
CSG se sont en particulier montrés plus dynamiques que prévu, à hauteur 
de respectivement 0,5 Md€, 0,3 Md€ et 0,4 Md€, tandis que le montant de 

                                                      
4. La seule baisse de 0,6 point de la prévision de croissance de la masse salariale 
privée a réduit de 1,2 Md€ les perspectives de recettes pour le régime général. Le 
ralentissement du PIB et la faible inflation ont par ailleurs freiné la progression de 
celles tirées de la quote-part de TVA affectée à la sécurité sociale.  
5. Les difficultés des prévisions intégrées aux lois de financement sont réelles (Cour 
des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la sécurité sociale, 
pour 2014, chapitre VI : les prévisions intégrées aux lois de financement de la sécurité 
sociale : une fiabilité à renforcer, un suivi à mieux assurer, p. 177-197, septembre 
2014, la Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr), mais il était 
jusqu’à présent peu courant que le déficit effectif se révèle plus proche de la prévision 
initiale que de celle révisée à la fin de l’exercice. 
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l’ensemble des remises pharmaceutiques excédait de près de 0,2 Md€ la 
prévision de fin d’année6. 

De même, des dépenses légèrement inférieures aux prévisions ont 
été constatées sur certains postes, à hauteur de 0,5 Md€ pour les 
prestations sociales, notamment pour l’assurance maladie, de 0,3 Md€ 
pour les charges de gestion courante et de 0,1 Md€ pour les dépenses 
d’action sociale.  

Cette conjonction d’écarts favorables, tant en recettes qu’en 
dépenses, explique que le déficit effectif, loin de se dégrader dans les 
proportions envisagées dans la loi de financement pour 2015, se soit 
inscrit à un niveau finalement proche de la prévision de la loi de 
financement initiale pour 2014 comme de la prévision révisée de la loi de 
financement rectificative d’août 2014. 

Le solde des autres régimes de base a également enregistré une 
évolution plus favorable qu’anticipé : estimé à -0,5 Md€ dans la loi de 
financement initiale, puis réduit à -0,2 Md€ dans la loi de financement 
rectificative et à -0,1 Md€ dans la loi de financement pour 2015, il s’est 
finalement inscrit en excédent à la clôture des comptes, à +0,4 Md€. 

Tableau n° 3 : comparaison des déficits de 2014 avec les prévisions 
En Md€ 

 
Résultat

2013 

LFSS 
2014 
(1) 

LFRSS 
2014 

CCSS 
sept. 
2014 

LFSS 
2015 
(2) 

Résultat 
2014 (3) 

Écart 
(3) – (2) 

Écart  
(3) – (1) 

Maladie 
AT-MP 
Famille 
Vieillesse 

-6,8 
+0,6 
-3,2 
-3,1 

-6,0 
+0,1 
-2,3 
-1,2 

-6,1 
+0,3 
-2,8 
-1,3 

-7,3 
+0,2 
-2,9 
-1,6 

-7,3 
+0,2 
-2,9 
-1,6 

-6,5 
+0,7 
-2,7 
-1,2 

+0,8 
+0,5 
+0,2 
+0,4 

-0,5 
+0,6 
-0,4 

- 

Régime général -12,5 -9,5 -9,8 -11,6 -11,7 -9,7 +1,9 -0,3 
FSV -2,9 -3,4 -3,5 -3,6 -3,7 -3,5 +0,2 -0,1 
Vieillesse + FSV -6,0 -4,6 -4,8 -5,2 -6,0 -4,7 +1,3 -0,1 

Total régime 
général et FSV 

-15,4 -12,9 -13,3 -15,2 -15,4 -13,2 +2,1 -0,4 

Régimes obligatoires 
de base (ROB) 

-13,1 -9,9 -10,1 -11,7 -11,7 -9,3 +2,4 +0,6 

ROB et FSV -16,0 -13,3 -13,6 -15,3 -15,4 -12,8 +2,6 +0,5 

Source :   LFSS et LFRSS 2014, LFSS 2015, rapport de la CCSS de juin 2015. 

                                                      
6. Sur l’évolution du montant des remises en 2014 par rapport à l’année précédente, 
voir chapitre III du présent rapport : l’objectif national de dépenses d’assurance 
maladie : une dynamique de croissance toujours soutenue en 2014, une trajectoire de 
ralentissement conditionnée par la réalisation d’économies, p. 95-142. 
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3 -  Une composante structurelle du déficit en réduction  

La sensibilité des recettes et du solde à la croissance de l’économie 
peut s’apprécier à travers l’analyse des composantes structurelle et 
conjoncturelle du déficit. Comme elle l’avait fait sur l’exercice 20137, la 
Cour a appliqué la méthodologie utilisée dans l’article liminaire de la loi 
de financement rectificative8 à l’ensemble constitué du régime général et 
du FSV. 

Méthodologie suivie pour l’évaluation du solde structurel  

L’approche suivie consiste à calculer le solde conjoncturel, 
constitué de la perte de recettes liée à l’écart de production, celui-ci étant 
égal à la différence accumulée entre la croissance effective et la croissance 
potentielle du PIB. Ce solde conjoncturel est ensuite déduit du solde 
effectif pour obtenir le solde structurel. Ce calcul repose sur l’hypothèse 
que l’évolution spontanée des recettes est fonction de la croissance du PIB 
en valeur avec une élasticité égale à 0,889. 

Selon ces estimations, qui sont à considérer avec une certaine 
précaution en raison de leur champ restreint, le déficit du régime général 
et du FSV serait dû en 2014 pour un peu plus de 70 % à la faiblesse de la 
croissance économique par rapport à son potentiel estimé, la part 
conjoncturelle du déficit étant de -9,5 Md€ (cf. tableau n° 4 infra). 

                                                      
7. Cour des comptes, Rapport sur l’application de la loi de financement de la sécurité 
sociale pour 2014, chapitre I : la situation et les perspectives financières de la sécurité 
sociale : une réduction plus ralentie qu’attendue des déficits, une trajectoire de 
redressement très fragile p. 24, septembre 2014, la Documentation française, 
disponible sur www.ccomptes.fr. 
8. L’hypothèse de croissance potentielle est ici celle du programme de stabilité 2015-
2018 d’avril 2015. L’écart de production a été ajusté à la marge (de 3,4 % à 3,3 %) en 
fonction des données de croissance révisées par l’INSEE depuis la publication du 
programme de stabilité. 
9. Rapport entre le taux de croissance spontanée des recettes et le taux de croissance 
du PIB en valeur. L’élasticité est de 0,8 pour les cotisations sociales et de 1 pour les 
autres prélèvements. Cf. note méthodologique de l’indicateur n°2 du programme de 
qualité et d’efficience « financement » en annexe I au PLFSS pour 2014. 
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Le Haut Conseil des finances publiques s’est cependant interrogé10 
sur la pertinence d’un écart de production durablement creusé se 
traduisant, dans la prévision du Gouvernement, par une composante 
conjoncturelle élevée de déficit. 

Il resterait en tout état de cause, sous ces hypothèses, une 
composante structurelle proche de 4 Md€ dans le déficit agrégé du régime 
général et du FSV. 

Tableau n° 4 : estimation du solde structurel du régime général 
et du FSV (2013-2014) 

En Md€ 

 201311 2014 

Solde du régime général et du FSV 
(en point de PIB) 

-15,4 
(-0,7) 

-13,2 
(-0,6) 

Recettes*  317,0 * 326,0 * 
Écart de production -2,5 %    -3,3 % 
Solde conjoncturel -7,0 -9,5 
Solde structurel 

(en point de PIB) 
-8,4 

(-0,4) 
-3,7 

(-0,2) 

*Après déduction des transferts et autres produits non sensibles à la conjoncture. 

Source :  Cour des comptes, programme de stabilité 2015-2018, CCSS juin 2015. 

B - Des recettes tirées par des mesures nouvelles, une 
progression des dépenses plus rapide que celle du PIB 

Le déficit du régime général et du FSV a poursuivi sa réduction en 
2014 sous l’effet d’une augmentation des recettes (+3 %) plus vigoureuse 
que celle des dépenses (+2,2 %). L’apport de recettes fiscales 
supplémentaires a joué un rôle décisif dans l’amélioration des soldes. En 
effet, bien qu’en décélération depuis deux ans, le rythme de progression 
des charges nettes est resté très supérieur à ceux du PIB et de la masse 
salariale des entreprises du secteur privé. 

  

                                                      
10. Avis n° HCFP-2015-01 du 13 avril 2015 relatif aux prévisions macroéconomiques 
associées au projet de programme de stabilité pour les années 2015 à 2018, dont la 
Cour a analysé la portée dans son rapport La situation et les perspectives des finances 
publiques, p. 128 et suivantes, juin 2015, la Documentation française, disponible sur 
www.ccomptes.fr.  
11. Le déficit structurel pour 2013 a été recalculé selon les hypothèses de croissance 
potentielle modifiées par la loi du 29 décembre 2014 de programmation des finances 
publiques pour les années 2014 à 2019. 
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1 -  Une contribution déterminante des recettes nouvelles à la 
réduction des déficits 

Les recettes du régime général et du FSV12 ont totalisé 332,8 Md€, 
en progression de +3 % (contre + 3,6 % en 2013). Leur croissance en 
2014 a été deux fois plus rapide que celle de la masse salariale privée 
(+1,5 %). 

Tableau n° 5 : recettes du régime général et du FSV (2012-2014) 
En Md€ 

  2012 
Var. 
en % 

2013 
Var. 
en % 

2014 
Var. en 

% 
Total des produits 
nets du régime 
général et du FSV * 

311,8 +4,1 322,9 +3,6 332,8 +3,0 

Cotisations sociales 182,5 +3,0 188,4 +3,2 192,8 +2,4 
Cotisations prises en 
charge par l'État 

2,5 - 2,6 +4,7 2,5 -4,1 

CSG nette 74,5 +4,1 75,5 +1,4 76,4 +1,2 
Autres contributions 
sociales 

8,2 +55,6 10,7 +31,7 10,9 +2,2 

Impôts et taxes 37,6 +2,9 38,0 +1,4 41,4 +8,9 
Transferts nets 3,3 +4,9 3,9 +18,1 4,3 +11,4 
Autres produits nets 3,3 - 3,8 +13,6 4,4 +15,2 

*Total net des transferts entre branches et de contractions de certains produits et 
charges (voir chapitre II du présent rapport). 

Source :  Cour des comptes, à partir des données de la CCSS, juin 2015. 

Les cotisations sociales et les produits de CSG dont l’assiette est 
assise sur les revenus d’activité, ainsi que les contributions sociales, ont 
progressé moins rapidement en 2014, contrairement aux impôts et taxes 
affectés.  

Ces derniers ont été tirés en particulier par les mesures nouvelles 
de recettes inscrites dans la loi de financement initiale (cf. tableau n° 6 
infra), pour compenser notamment l’impact du ralentissement 
économique anticipé à l’automne 2013. Avec l’effet report en année 

                                                      
12 . Les recettes sont constituées des cotisations sociales assises sur les revenus 
d’activité (58 %), des produits de CSG (23 %), d’autres impôts, taxes et contributions 
sociales (12 %), des prises en charge de cotisations par l’État ainsi que, s’agissant du 
régime général (branche vieillesse), des transferts du FSV liés à la prise en charge par 
ce dernier de cotisations et de prestations. 
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pleine de mesures antérieures, ces dispositions ont apporté 5,3 Md€13  de 
ressources nouvelles au régime général et au FSV, assurant un peu plus 
de la moitié de la croissance des recettes observée en 2014 (+9,9 Md€). 
En leur absence, le déficit du régime général et du FSV ne se serait pas 
réduit de 2,2 Md€, mais creusé de 3,1 Md€. 

Dans ce contexte, la croissance des produits nets a été tirée par la 
forte augmentation des recettes fiscales (+8,9 %, contre +1,4 % en 2013), 
qui a apporté un surcroît de ressources par rapport à 2013 de 3,4 Md€ 
pour le régime général et le FSV.  

En particulier, l’affectation à la branche maladie de 3 Md€ de TVA 
nette supplémentaire14 (cf. schéma infra) a joué un rôle déterminant dans 
l’évolution des déficits. Elle a permis la compensation par l’État à la 
branche famille de l’impact de la baisse de 0,15 point du taux de 
cotisations familiales (1 Md€) d’une part et la rétrocession à cette même 
branche de la recette fiscale procurée par la réforme du quotient familial 
(1 Md€), ainsi que la rétrocession à la branche maladie des recettes 
générées par la fiscalisation des contributions des employeurs aux 
contrats d’assurance santé complémentaire (1 Md€) d’autre part. 

Cette rétrocession du produit de ces deux prélèvements fiscaux 
supplémentaires a été déterminante pour tenir l’objectif de réduction des 
déficits fixé par la loi de financement initiale (-2,2 Md€), puisqu’elle a 
apporté à la sécurité sociale 2 Md€ de ressources additionnelles nettes  
en 2014.  

  

                                                      
13. La Cour a recommandé dans le Rapport sur l’application des lois de financement 
de la sécurité sociale pour 2014 (p. 57) que soit présentée dans la loi de financement 
de la sécurité sociale une évaluation a posteriori du rendement effectif des mesures 
nouvelles adoptées l’année précédente.  
14. Augmentation de 5,88 % à 7,85 % au 1er janvier 2014 de la fraction affectée au 
financement de la branche.  
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Tableau n° 6 :  impact des mesures de recettes sur les produits du 
régime général et du FSV en 2014 

En Md€ 

Mesures antérieures à la LFSS pour 2014  

Augmentation de 0,1 point des cotisations de retraite plafonnées (décret de 
2012 sur les carrières longues)  

+0,5 

Augmentation de la TVA votée en LFR 2013 +0,2 

Abattement sur les plus-values immobilières voté en LFR 2013 -0,1 
Mesures mises en œuvre en 2014  

Modification des taux de cotisations sociales  

Augmentation de 0,3 point des cotisations de retraite (loi du 20 janvier 
2014 sur le système de retraites) 

+1,5 

Baisse de 0,15 point de cotisations d’allocations familiales -1,1 

Mesures affectant les contributions sociales ou les recettes fiscales  

Création d’une nouvelle taxe sur les boissons énergisantes  - 
Suppression de l’application des « taux historiques » sur certains produits 
d’assurance vie 

+0,1 

Modification des modalités de transfert des prélèvements sur l’exit-tax -0,4 
Hausse du taux de la taxe sur les conventions d’assurance (TSCA) 
applicable aux contrats complémentaires santé « non responsables » 

+0,1 

Contrepartie de la taxation au fil de l’eau des intérêts acquis dans le 
compartiment euro des contrats d’assurance vie multi-supports (préciput) 

-0,2 

Contribution des organismes assurant la couverture complémentaire en 
santé au financement forfaitaire du médecin traitant  

+0,1 

Transfert de recettes fiscales  

Transfert de TVA nette à la CNAMTS +3,0 

Transferts entre régimes et organismes de sécurité sociale  

Affectation au FSV d’une partie des réserves non affectées de C3S  +1,0 

Transfert de 65 % des réserves de la CAMIEG à la CNAMTS +0,2 

Hausse du transfert de CSG de la CNSA à la branche famille et au FSV +0,1 

Affectation à la CNAF des cotisations de la MSA15 +0,3 

Total +5,3 

Source :  Cour des comptes, LFR 2013, LFSS 2014, CCSS juin 2015.  

Le schéma qui suit retrace les principaux transferts d’affectation 
d’impôts et de CSG ayant affecté les branches du régime général et le 
FSV en 2014, en particulier les 3 Md€ de TVA nette supplémentaire 
affectés à la branche maladie16.  

                                                      
15. Dans le même temps, les charges de la branche famille sont augmentées des 
prestations extra-légales et des charges de gestion administrative relatives aux 
prestations familiales servies par la Mutualité sociale agricole. 
16 . Le schéma n’intègre pas le versement au FSV de 1 Md€ de reliquats de 
contribution sociale de solidarité (C3S), non affectés à la couverture des déficits du 
régime social des indépendants. 
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 principaux transferts d’affectation d’impôts et de Schéma° 1 :
CSG ayant affecté les branches du régime général et le FSV en 2014 

En Md€ 

 
Source :  Cour des comptes. 

Contrairement aux impôts et taxes affectés en forte progression, les 
cotisations sociales, principale composante des recettes, ont enregistré 
une hausse de +2,4 % en 2014, moindre que celle de l’année précédente 
(+3,2 %) mais supérieure à celle de la masse salariale privée, dont 
l’évolution des cotisations dépend directement. Les cotisations de la 
branche vieillesse ont en particulier été tirées par des hausses de taux17. 
En sens contraire, l’impact de la baisse de 0,15 point du taux de 
cotisations familiales inscrite dans la loi de financement initiale pour 
2014 a été de -1,1 Md€. 

Les produits de CSG attribués au régime général et au FSV 
(76,4 Md€) n’ont progressé que de +1,2 % en 2014. Ils ont bénéficié du 
dynamisme de la CSG sur les revenus de remplacement (+4,5 %) et de la 

                                                      
17. Mises en place par le décret du 2 juillet 2012, la loi de financement pour 2014 et 
la loi du 20 janvier 2014 sur la justice et la sauvegarde du système de retraites.  
Cf. tableau n° 6 supra.  
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progression plus modérée de celle sur les revenus d’activité (+ 1,6 %), qui 
assurent ensemble près de 90 % de cette contribution18. 

Les contributions sociales ont apporté au régime général et au FSV 
des ressources en hausse par rapport à 2013 (+2,2 %). 

2 -  Une progression des dépenses moins rapide qu’en 2013, mais 
encore nettement supérieure à celle du PIB 

Les charges nettes du régime général ont atteint 343,8 Md€ en 
2014, en hausse de +2,2 % par rapport à 2013. Si leur décélération 
s’accentue (+2,7 % en 2013 et +2,9 % en 2012), elles ont continué à 
augmenter à un rythme nettement plus soutenu que la croissance du 
PIB et que celle de la masse salariale (respectivement +1,3 et +1,5 %).  

Tableau n° 7 : dépenses du régime général (2012-2014) 
En Md€ 

  2012 2013 
Var. 
en % 

2014 
Var. 
en % 

Charges nettes du régime général*  327,5 336,4 +2,7 343,8 +2,2 
dont prestations légales 294,4 302,8 +2,9 310,2 +2,4 

dont prestations extralégales 4,7 4,7 - 5,0 +8,2 
dont transferts 12,6 12,9 +2,0 12,5 -2,7 

dont charges de gestion courante 10,8 10,9 +1,1 10,9 - 
Charges nettes des branches     

  

Maladie 160,9 164,8 +2,4 168,4 +2,2 

AT-MP 11,7 11,3 -3,1 11,7 +2,8 

Famille 56,3 57,8 +2,8 59,0 +2,1 

Vieillesse 110,2 114,6 +3,9 116,8 +2,0 

*Le total est différent de l’agrégation des montants par branche, car net des 
transferts entre branches et de contractions de certains produits et charges (voir 
chapitre II du présent rapport). 

Source :   Cour des comptes, CCSS juin 2015. 

Leur évolution s’explique pour l’essentiel par la progression des 
dépenses de la branche maladie (+2,2 % en 2014, après +2,4 % en 2013) 
et de la branche vieillesse (+2 %, après +3,9 %), ces deux branches étant 
à l’origine de 80 % des dépenses du régime général19. 

                                                      
18. Ont pesé en sens inverse la baisse des produits de la CSG sur les revenus du 
patrimoine (-5,9 %) et de la CSG sur les produits de placement (-2,3 %). 
19. La part est de 47 % pour la branche maladie, de 33 % pour la branche vieillesse, 
de 17 % pour la branche famille et de 3 % pour la branche AT-MP. 
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Les prestations légales constituent la principale composante des 
dépenses nettes du régime général20. Elles ont progressé de +2,4 % en 
2014, soit moins rapidement qu’en 2013 (+2,9 %), mais plus fortement 
que l’ensemble des dépenses (+2,2 %). A joué en ce sens le dynamisme 
des prestations sociales versées par la branche maladie (+2,8 %21, contre 
+2,5 % l’exercice précédent) et, dans une moindre mesure, par la branche 
vieillesse (+2,5 %, après +4,0 % en 2013). 

Les dépenses de l’ONDAM22, inférieures de 1,2 Md€ à l’objectif 
initial et de 0,4 Md€ à celui révisé en loi de financement rectificative puis 
par la loi de financement pour 2015, ont été supérieures de 4,2 Md€ à leur 
niveau de 2013, leur progression respectant le taux de croissance de 
+2,4 % fixé pour l’ONDAM 2014. 

C - Des résultats très contrastés entre les branches du 
régime général comme avec le FSV 

1 -  Branche maladie : un déficit à peine réduit et toujours élevé, 
une part croissante dans le déficit du régime général et du FSV 

Le déficit de la branche maladie s’est établi à -6,5 Md€ en 2014, en 
baisse de 0,3 Md€ seulement par rapport à 2013, alors que la loi de 
financement initiale visait une réduction de 0,8 Md€. S’il représente une 
part des charges nettes de la branche en léger recul (3,9 %, après 4,1 % en 
2013), sa contribution au déficit total du régime général et du FSV s’est 
accrue en 2014 pour la seconde année consécutive, pour atteindre près de 
la moitié de ce dernier (49,2 %). 

Les charges ont crû de +2,2 % (soit +3,7 Md€), contre +2,4 % 
l’année précédente, soit une progression moins soutenue que celle des 
produits (+2,5 %). La forte hausse des prestations sociales (2,8 %, soit 
+4,3 Md€), qui comptent pour 94 % dans les charges de la branche, y a 
directement contribué. 

                                                      
20. Elles en ont représenté 91,6 % en 2014, les transferts entre organismes et les 
charges de gestion courante ne comptant que pour 3,8 % et 3,2 %, respectivement. 
21. L’écart avec le taux de progression de l’ONDAM (+2,4 %) est lié à la prise en 
compte des remises conventionnelles sur les médicaments en moindres dépenses dans 
le cadre du suivi de l’ONDAM, alors qu’elles constituent des recettes sur un plan 
comptable. 
22. La Cour analyse en détail l’évolution de l’ONDAM dans le chapitre III du présent 
rapport, p. 95-142. 

                 Sécurité sociale 2015 – septembre 2015 
      Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



LA SITUATION ET LES PERSPECTIVES FINANCIÈRES DE LA SÉCURITÉ SOCIALE : 
UNE RÉDUCTION MODÉRÉE DES DÉFICITS EN 2014, UN OBJECTIF DE RETOUR À 

L’ÉQUILIBRE REPORTÉ 35

Cette progression a été tirée par les dépenses entrant dans le champ 
de l’ONDAM (+2,8 %, contre +2,4 % en 2013), du fait en particulier 
d’une vive progression des soins de ville (+3,9 %).  

Les dépenses hors ONDAM ont également sensiblement augmenté 
(+2,4 %, contre cependant +3,3 % l’année précédente) 23 , mais elles 
n’ont, en raison de leur part réduite dans les dépenses, contribué qu’à 
hauteur de 0,3 Md€ à la hausse de 4,3 Md€ au total des prestations servies 
par la branche. 

Tableau n° 8 : formation du résultat 2014 de la branche maladie 
En Md€ 

2013 
Variation 

en % 
2014 

Variation 
en 

montant 

Variation 
en % 

Charges nettes 
dont 

164,7 +2,4 168,4 + 3,7 + 2,2 

Prestations sociales 154,0 +2,5 158,3 + 4,3 + 2,8 
dont prestations dans le champ de 

l’ONDAM 
143,4 +2,4 147,5 + 4,1 + 2,8 

dont prestations hors ONDAM 10,7 +3,3 10,9 + 0,3 + 2,4 

Transferts 4,6 +1,5 4,1 -0,5 -11,1 

Charges de gestion courante 6,0 1,8 5,8 - 0,2 -3,3 

Produits nets 
dont 

158,0 +1,9 161,9 + 3,9 + 2,5 

Cotisations sociales nettes 74,0 +2,0 75,4 + 1,4 + 1,8 
Cotisations prises en charge par 
l’État 

1,1 +3,6 1,0 -0,1 -5,4 

CSG nette 55,4 +0,7 54,9 - 0,5 -0,9 
Impôts, taxes et autres contributions 
sociales 

21,7 +1,2 24,2 + 2,5 + 11,4 

Transferts  3,0 +13,1 3,1 +1,0 + 4,2 

Autre produits techniques24 2,4 +25,8 2,8 + 0,4 +16,7 

Résultat net -6,8  -6,5 + 0,3  

Source :  Cour des comptes, CCSS juin 2015. 

Les produits, en progression de 2,5 % (soit +3,9 Md€), ont été 
soutenus par la croissance des remises conventionnelles versées par les 
fabricants de médicaments (+0,6 Md€) en lien avec les nouveaux 

                                                      
23 . Ont joué en ce sens, en particulier, la croissance des prestations d’invalidité 
(+5,3 %) et celle des soins aux étrangers (+7,4 %). 
24. Cette augmentation des autres produits techniques intègre, en particulier, 0,6 Md€ 
de remises conventionnelles sur les médicaments supplémentaires par rapport à 2013. 
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traitements contre l’hépatite C25 et par des recettes fiscales apportées par 
la loi de financement pour 2014. 

L’affectation à la branche maladie de 3 Md€ de TVA nette s’est 
accompagnée du transfert à la branche famille de la contribution sur les 
jeux et paris, du prélèvement sur les stock-options et d’une fraction de 
CSG. Les recettes apportées par la taxe sur les tabacs ont enregistré un 
recul de 0,9 Md€26, tandis que les produits de CSG s’inscrivaient, en 
raison de la réduction de la part affectée à la branche, en retrait de 
0,5 Md€ (-0,9 %) par rapport à l’année précédente. Enfin, le transfert des 
recettes du forfait social à la branche vieillesse et au FSV a été compensé 
par l’attribution d’une fraction du prélèvement social sur les revenus du 
capital. 

2 -  Branche AT-MP : un excédent conforté malgré 
l’alourdissement de charges de transferts 

La branche AT-MP est demeurée excédentaire en 2014, affichant 
un solde de +0,7 Md€ (après +0,6 Md€ en 2013). 

                                                      
25. Sur l’évolution du montant des remises en 2014 par rapport à l’année précédente, 
voir dans le présent rapport chapitre III : l’objectif national de dépenses d’assurance 
maladie : une dynamique de croissance toujours soutenue en 2014, une trajectoire de 
ralentissement conditionnée par la réalisation d’économies, p. 95-142. 
26. Part affectée à la branche passée de 68,14 % à 60 %, au bénéfice de la mutualité 
sociale agricole (MSA).  
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Tableau n° 9 : formation du résultat 2014 de la branche AT-MP  
En Md€ 

 2013 
Variation 

en % 2014 
Variation 

en montant 
Variation 

en % 
Charges nettes 
dont 

11,3 -3,1 11,6 +0,3 +2,8 

Prestations sociales 8,7 -11,4 8,7 - - 

dont prestations légales 7,9 - 8,0 +0,1 +1,7 

dont autres prestations 0,7 -0,1 0,7 - - 

Transferts 1,7 -12,5 2,0 +0,3 +17,5 

dont transferts entre organismes 1,6 -0,1 1,6 - - 

Autre charges nettes 0,9 - 0,9 - - 
Produits nets 
dont 

12,0 +3,9 12,3 +0,3 +3,1 

Cotisations sociales nettes 11,5 +5,0 11,9 +0,4 +3,8 

Contributions, impôts et taxes 0,1 -62,3 0,1 - - 

Autres produits nets 0,3 - 0,3 - - 

Résultat net +0,6  +0,7   

Note de lecture : les arrondis de montant peu élevés peuvent expliquer des écarts 
dans le calcul des soldes. 
Source :   Cour des comptes, CCSS juin 2015. 

L’évolution du résultat a été plus positive qu’anticipé 27 , les 
cotisations ayant été en définitive supérieures de 0,3 Md€ à l’estimation 
initiale (et de 0,2 Md€ à la prévision révisée en loi de financement pour 
2015) et les prestations inférieures de près de 0,3 Md€ à celle inscrite 
dans la loi de financement initiale (et de 0,2 Md€ à la dernière prévision). 

Les produits nets ont à nouveau augmenté en 2014 à un rythme 
soutenu (+3,1 %, après +3,9 % en 2013), tirés principalement par le 
dynamisme des cotisations sociales nettes (+3,8 %, contre +5 % en 2013). 
Les charges nettes ont connu un vif rebond (+2,8 % après la baisse de  
-3,1 % enregistrée en 2013) du fait de l’augmentation de 0,3 Md€ de la 
contribution de la branche au fonds d’indemnisation des victimes de 
l’amiante 28  et d’une hausse de 0,1 Md€ des prestations d’incapacité 
temporaire. 

                                                      
27. Le résultat prévisionnel pour 2014 avait été fixé à l’origine à +0,1 Md€, puis 
rehaussé à +0,3 Md€ dans la loi de financement rectificative d’août 2014, avant d’être 
ramené à +0,2 Md€ dans la loi de financement pour 2015. 
28. La baisse de la contribution en 2013 constituait une mesure ponctuelle, rendue 
possible par la réalisation par le FIVA d’excédents au cours des exercices antérieurs. 
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3 -  Branche famille : un déficit toujours proche de 3 Md€ malgré 
une légère amélioration  

Le déficit de la branche famille s’est inscrit à -2,7 Md€ en 2014, 
en diminution de 0,5 Md€ par rapport à 2013. Il représente une part en 
recul des charges nettes de la branche (4,6 % contre 5,5 % en 2013). 

La croissance des charges nettes de la branche s’est ralentie à 
2,1 %, après 2,7 % en 2013, sous l’effet essentiellement de la décélération 
des prestations légales (+0,8 % en 2014 au lieu de +2,4 % en 2013) 
permise par la faible revalorisation de la base mensuelle de calcul des 
allocations familiales 29  et par la progression modérée des allocations 
logement. 

Les transferts de charges, principalement à la CNAVTS pour 
l’assurance vieillesse des parents au foyer et au titre des majorations de 
pensions pour enfants, ont progressé moins rapidement qu’en 2013.  

Les prestations extra-légales d’action sociale et les charges de 
gestion courante ont été tirées par l’intégration dans les comptes de la 
branche des prestations extra-légales et des charges de gestion courantes 
de la mutualité sociale agricole. Après neutralisation de cette intégration, 
l’augmentation des charges nettes de la branche n’a été que de 1,5 %  
en 2014. 

Les produits ont progressé deux fois plus rapidement qu’en 2013 
(+3,2 %, au lieu de +1,5 %) grâce à l’apport d’une fraction de CSG 
auparavant affectée à la branche maladie30 et à celui de recettes fiscales 
et contributions sociales affectées précédemment à d’autres régimes31.  

Ces mouvements ont permis de rétrocéder à la branche le gain 
fiscal attendu de la réforme du quotient familial, pour près de 1 Md€ et de 
compenser la réduction de 0,15 point du taux de cotisations familiales 

                                                      
29. En pourcentage de laquelle sont fixées les prestations familiales. 
30. L’attribution à la branche famille de 0,05 point de CSG supplémentaire a porté à 
11,8 % (au lieu de 10,8 %) la part de produit qui lui est affectée, générant environ 
0,8 Md€ de produits additionnels en 2014. 
31. Dont l’affectation intégrale du produit de la taxe sur les véhicules de sociétés, des 
prélèvements sur les stock-options et des contributions sur les jeux et paris, pour un 
montant total de 1,4 Md€. 
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intervenue en 201432, à l’origine d’un recul de 0,2 % des cotisations 
sociales nettes.  

Tableau n° 10 : formation du résultat 2014 de la branche famille  
En Md€ 

 2013 
Variation 

en % 
2014 

Variation 
en montant 

Variation 
en % 

Charges nettes 
dont 

57,8 +2,8 59,0 +1,2 +2,1 

Prestations légales 36,6 +2,4 36,8 +0,2 +0,8 
Prestations extra-légales  4,2 - 4,7 +0,5 +10,6 
Transferts  9,8 +4,8 10,0 +0,2 +1,3 
Autres charges  2,8 +3,7 2,9 +0,1 +6,7 

dont charges de gestion courante 2,8 - 2,9 +0,1 +6,7 
Produits nets 
dont 

54,6 +1,5 56,3 +1,7 +3,2 

Cotisations sociales nettes 35,0 +1,2 34,9 -0,1 -0,2 
CSG nette 9,8 +0,8 10,8 +1,0 +10,4 
Impôts, taxes et contributions sociales 8,4 +3,6 9,2 +0,8 +9,5 

dont taxe sur les salaires 3,6 +24,1 3,6 - - 
dont taxe spéciale sur les contrats 

d’assurance et sur les primes d’assurance 
2,1 - 2,2 +0,1 +4,0 

dont prélèvement de l’art. 22 LFI 2011 1,3  1,1 -0,2 -14,2 

Résultat net -3,2  -2,7 +0,5  

Source :  Cour des comptes, CCSS juin 2015. 

4 -  Branche vieillesse : un déficit en net recul sous l’effet d’un 
ralentissement des charges et de l’apport de ressources nouvelles 

La branche vieillesse a contribué plus fortement que les autres 
branches à la réduction du déficit du régime général en 2014. Après un 
recul de 0,7 Md€ en 2013, son déficit s’est en effet contracté de 1,9 Md€ 
pour s’établir à -1,2 Md€, son niveau le plus bas depuis dix ans.  

Conforme à l’objectif retenu par la loi de financement initiale pour 
2014 et inférieur de 0,4 Md€ à la prévision révisée en fin d’année, il ne 
représente plus que 1 % des charges nettes de la branche, contre 2,7 %  
en 2013.  

Sa part dans le déficit du régime général et du FSV s’est, à 
l’inverse de celle de la branche maladie, très fortement réduite depuis 
trois ans. Le constat est identique si l’on agrège le déficit de la branche et 
celui du FSV, comme le montre le graphique suivant. 

                                                      
32. Cette réduction neutralise pour les entreprises l’augmentation (+0,15 point) des 
cotisations patronales vieillesse inscrite dans la réforme des retraites de janvier 2014. 
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Graphique n° 3 : contribution du déficit de la branche vieillesse et du 
FSV au déficit cumulé du régime général et du FSV (2009-2014) 

En % 

 
Source :  Cour des comptes. 

La baisse du déficit résulte de la poursuite d’un rythme de 
progression des produits près de deux fois supérieur à celui des charges, 
dans un contexte marqué par le très net ralentissement de ces dernières33. 

Les prestations sociales nettes, qui représentent 93 % des charges, 
ont augmenté de +2,4 %, contre +3,9 % en 2013. Cette moindre 
progression est due principalement à l’absence de revalorisation des 
pensions en 2014, après une revalorisation de +1,3 % en 2013. Dans une 
moindre mesure, elle s’explique aussi par une dynamique des départs en 
retraite favorable en 2014 (-4 %), à la suite du recul de l’âge légal 
introduit en 2010. La baisse des transferts de compensation généralisée 
vieillesse a également contribué à freiner les charges de la branche.  

                                                      
33. Les produits ont crû de 3,8 % et les charges de 2 %, après +5,7 % et +3,9 %  
en 2013. 
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Tableau n° 11 : formation du résultat 2014 de la branche vieillesse 
En Md€ 

 2013 
Variation 

en % 2014 
Variation 

en montant 
Variatio
n en % 

Charges nettes 
Dont 

114,6 +3,9 116,8 +2,2 +2,0 

Prestations légales 105,6 +4,0 108,2 +2,6 +2,5 

Prestations extralégales 0,3 -19,0 0,34 - - 

Transferts entre organismes 7,1 +4,7 6,8 -0,3 -3,8 

Autres charges nettes 1,5 +3,5 1,4 -0,1 -5,3 
Produits nets 
Dont 

111,4 +5,7 115,6 +4,2 +3,8 

Cotisations sociales 69,5 +5,4 72,3 +2,8 +4,0 

Impôts et taxes 7,6 -14,0 7,1 -0,5 -6,7 

Contributions sociales 4,6 +98,2 5,5 +0,9 +18,9 

dont forfait social 1,0 + 3,9 +2,9 + 
dont prélèvements sur les revenus 

du capital 
3,3 + 1,4 -1,9 - 

Transferts  28,5 +5,1 29,6 +1,1 +4,0 

Résultat net -3,1  -1,2 +1,9  

Source : Cour des comptes, CCSS juin 2015. 

Plus de la moitié de la hausse des produits en 2014 (2,8 Md€ sur 
4,2 Md€) est imputable au dynamisme des cotisations sociales (+4 %) 
résultant des hausses de taux introduites par la réforme des retraites34 
(cf. tableau n° 6 supra). Les prises en charge de cotisations et de 
prestations par le FSV et l’amélioration de la situation financière du 
régime des salariés agricoles ont contribué à la progression marquée 
(+4 %, soit +1,2 Md€) des produits de transferts. 

À l’inverse, les contributions, impôts et taxes nets affectés à la 
branche ont enregistré une forte décélération (+3 %, contre +9,4 % 
l’année précédente). Contrairement à 2013, aucune mesure nouvelle 
significative n’est intervenue, mais des réaffectations entre branches ont 
été opérées : la fraction du forfait social affectée à la CNAVTS a été 
augmentée (+2,7 Md€), en contrepartie de la diminution de la part de la 
taxe sur les salaires et de la fraction de prélèvement social sur les revenus 
du capital lui revenant35.  

                                                      
34. Décret du 2 juillet 2012 sur les carrières longues (+0,1 point) et loi du 20 janvier 
2014 sur le système de retraites (+0,3 point). 
35. La fraction de la taxe sur les salaires est passée de 56,8 % à 53,5 % (-0,4 Md€) et 
celle du prélèvement social sur les revenus du capital de 2,75 % à 1,15 % (-1,9 Md€). 
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5 -  Le Fonds de solidarité vieillesse : une aggravation 
préoccupante du déficit  

Le déficit du FSV s’est creusé de 0,6 Md€ en 2014, passant de  
-2,9 Md€ à -3,5 Md€, soit un niveau supérieur de 0,1 Md€ à la prévision 
de la loi de financement initiale. Il représente désormais 17 % de ses 
charges nettes, contre 14,7 % en 2013 et sa part dans le déficit cumulé du 
régime général et du FSV a augmenté très fortement en 2014 (28,5 %, 
contre 18,8 % en 2013). 

La croissance toujours élevée des charges nettes (+4,8 %, après 
+4,5 % en 2013) contraste avec un freinage brutal des produits (+1,9 %, 
contre +14,5 % l’année précédente), qui illustre l’évolution heurtée 
caractérisant les recettes du FSV depuis plusieurs années.  

Le dynamisme des charges résulte principalement de la hausse des 
prises en charge de cotisations au titre des périodes de chômage (+5,7 %), 
sous l’effet de la hausse du nombre de chômeurs et de l’incidence de 
l’augmentation des taux de cotisation vieillesse sur le calcul des prises en 
charge. Il s’explique aussi par la progression des prises en charge de 
prestations (+3,3 %), sous l’effet principalement du versement d’une 
prime exceptionnelle de 40 € aux retraités percevant une pension 
inférieure à 1 200 € mensuels (232 M€). 

La refonte de la répartition des contributions sociales et des 
recettes fiscales entre organismes de sécurité sociale engagée par la loi de 
financement pour 2013 a permis l’augmentation des impôts et taxes 
affectés (+0,9 Md€36) et de la CSG nette (+0,4 Md€)37 affectés au FSV, 
en partie compensée par une réduction de contributions sociales de  
-0,9 Md€, sous l’effet notamment du transfert à la branche vieillesse 
d’une fraction du forfait social jusqu’alors affectée au FSV. 

                                                      
36. Près de 0,4 Md€ de ce surcroît de recettes ont été procurés par la taxe sur les 
salaires et 0,5 Md€ par les produits tirés de la C3S. Ces derniers ont augmenté en 
2014 du fait de l’attribution au FSV de la majeure partie du reliquat de C3S recouvré 
par le RSI au titre des exercices antérieurs à 2011. 
37. Le FSV a bénéficié en 2014 d’une hausse de 0,06 point de la part de CSG qui lui 
est affectée, prélevée sur la part affectée à la caisse nationale de solidarité pour 
l’autonomie. Il reçoit 11,9 % des produits de CSG et le régime général 71,6 % 
(branches famille et maladie), le solde étant attribué à la CADES et à la CNSA. 
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Tableau n° 12 : formation du résultat 2014 du FSV 
En Md€ 

 2013 
Variation 

en % 2014 
Variation 

en montant 
Variation 

en % 
Charges nettes 

dont 
19,7 +4,5 20,6 +0,9 +4,8 

Transferts en faveur des régimes de base  19,3 +4,4 20,2 +0,9 +4,8 

dont prises en charge de cotisations 12,2 +7,1 12,9 +0,7 +5,7 

dont prises en charge de prestations 7,1 - 7,3 +0,2 +3,3 
Transferts en faveur des régimes 
complémentaires 

0,3 +16,2 0,3 - - 

Produits nets 
dont 

16,8 +14,5 17,2 +0,4 +1,9 

CSG nette 10,6 +5,3 11,0 +0,4 +3,5 

Contributions sociales 2,1 +61,5 1,2 -0,9 -42,2 

dont forfait social 1,7 +88,0 1,0 -42,4  

Impôts et taxes 4,1 +24,9 5,0 +0,9 +20,2 

dont taxe sur les salaires 2,1 +4,7 2,5 +0,4 +17,8 
dont contribution sociale de solidarité 

des sociétés (C3S) 
1,0 +0,6 1,5 +0,5 +50,0 

Résultat net -2,9  -3,5 +0,6  

Source :   Cour des comptes, CCSS juin 2015. 

* 
*   * 

La réduction des déficits sociaux s’est ainsi poursuivie à un rythme 
modéré en 2014. Cependant, le niveau élevé auquel se sont maintenus les 
déficits a continué à alimenter la dette sociale et s’inscrit désormais dans 
une trajectoire de redressement des comptes sociaux dégradée. 

II  -  Un retour à l’équilibre désormais repoussé 
au-delà de 2018  

La loi de financement rectificative de la sécurité sociale d’août 
2014 affichait une ambition de rétablissement de l’équilibre des comptes 
à l’issue d’une période de trois ans. Selon cette trajectoire, le déficit du 
régime général et du FSV devait baisser de plus de 4,4 Md€ dès 2015 et 
le retour à l’équilibre était prévu en 2017. 
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La Cour, dans son rapport sur l’application des lois de financement 
de la sécurité sociale pour 201438, avait souligné le caractère volontariste 
de ces prévisions et estimé qu’elles étaient soumises à de nombreux aléas. 

Elles ont été de fait très sensiblement révisées dès la loi de 
financement de la sécurité sociale pour 2015. Alors que le scénario 
dessiné par la loi de financement rectificative d’août 2014 prévoyait un 
retour à l’équilibre du régime général et du FSV en 2017, les prévisions 
actualisées par la loi de financement pour 2015 font perdurer un déficit au 
moins jusqu’en 2018. 

A - En 2015, un ralentissement marqué du rythme de 
réduction des déficits  

Les prévisions de la commission des comptes de la sécurité sociale 
publiées en juin 2015 indiquent un ralentissement marqué du rythme de 
réduction des déficits en 2015. L’amélioration du solde des branches 
famille et vieillesse serait compensée par la dégradation de ceux de la 
branche maladie et du FSV et par un excédent moins élevé que prévu de 
la branche AT-MP. 

Tableau n° 13 :  soldes du régime général et du FSV 
En Md€ 

 
2014 

2015 

 LFRSS 
août 2014 

LFSS 
2015 

Prév. juin 
2015 

Variation prév. 
2015 /2014 

Maladie  -6,5 -4,9 -6,9 -7,2 -0,6 
AT-MP +0,7 +0,7 +0,2 +0,5 -0,2 
Famille -2,7 -2,2 -2,3 -2,0 +0,7 
Vieillesse -1,2 -0,8 -1,5 -0,8 +0,4 
Régime général* -9,7 -7,1 -10,5 -9,5 +0,2 
FSV -3,5 -1,8 -2,9 -3,6 -0,1 
Vieillesse + FSV -4,6 -2,6 -4,4 -4,4 +0,3 
Régime général et FSV -13,2 -8,9 -13,4 -13,0 +0,1 

*Le total peut être différent de l’agrégation des montants détaillés par branche du fait 
des opérations réciproques et notamment des transferts. 

Source :   Cour des comptes, états financiers, LFRSS août 2014, LFSS 2015, 
CCSS  juin 2015. 

                                                      
38. Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la sécurité 
sociale pour 2014, chapitre I : la situation et les perspectives financières de la sécurité 
sociale, p. 18-57, septembre 2014, la Documentation française, disponible sur 
www.ccomptes.fr. 
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1 -  Des recettes contraintes par la faible progression de la masse 
salariale, des mesures nouvelles plus faibles que précédemment  

Les recettes du régime général et du FSV augmenteraient de 
+1,3 % en 2015 d’après les prévisions de la commission des comptes de 
juin 2015. Ces dernières ont été légèrement revues à la hausse pour le 
régime général par rapport à la loi de financement pour 2015 pour le 
régime général, en particulier pour la branche vieillesse39, sans impact 
sur le solde de l’ensemble constitué du régime général et du FSV.  

Tableau n° 14 :  prévisions de recettes par branche du régime général et 
du FSV pour 2015 

En Md€ 

 2014 
LFSS 
2015  

Prév. 
juin 
2015 

Variation 
en 

montant 

Variation 
en % 

Maladie  161,9 166,7 166,7 +4,8 3,0 % 
AT-MP 12,3 12,3 12,4 - 0,4 % 

Famille40 56,3 52,4 52,4 -4,0 -7,0 % 

Vieillesse 115,6 119,4 119,9 +4,3 3,7 % 
Régime général (hors 
transferts entre branches) 

334,1 338,1 338,9 +4,8 1,4 % 

FSV 17,2 16,6 16,5 -0,6 -3,7 % 
Régime général et FSV (net 
des consolidations et 
transferts entre branches)* 

332,8 nc 337,2 +4,4 1,3 % 

*Le total peut être différent de l’agrégation des montants détaillés par branche du fait 
des opérations réciproques et notamment des transferts. 
Source :   Cour des comptes, LFSS 2015, CCSS juin 2015. 

Les moindres recettes par rapport aux prévisions de la loi de 
financement rectificative d’août 2014 atteignent 6,8 Md€. Cet écart est dû 
principalement à la forte révision à la baisse des prévisions de progression 
de la masse salariale. Prévue initialement à +2,2 % en 2014 et  
à +3,5 % en 2015 dans la loi de financement rectificative, sa progression 
a été revue à +1,6 % en 2014 et à +2 % en 2015 dans la loi de 
financement pour 2015 et à nouveau révisée dans le programme de 
stabilité d’avril 2015 à +1,4 % et à +1,3 % respectivement pour les deux 
années 2014 et 2015. 

                                                      
39. En raison de transferts plus importants du FSV au titre de la prise en charge de 
cotisations (chômeurs, stagiaires de la formation professionnelle et apprentis). 
40. La baisse des recettes de la branche famille en 2015 est liée à la mise en œuvre du 
pacte de responsabilité et compensée par des allègements de dépenses (cf. infra). 
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Cet écart de 3 % au total sur deux ans entre les prévisions de la loi 
de financement rectificative pour 2014 et celles du programme de 
stabilité est dû à parts égales à une révision à la baisse des prévisions de 
croissance en volume et à une prévision d’inflation plus faible. 

Tableau n° 15 :  prévision de croissance du PIB et de la masse salariale 
du secteur privé en 2015 

En % 

 
LFRSS  

août 2014 
Programme de 
stabilité 2015 

 2014 2015 2014 2015 

Croissance du PIB en valeur +2,2 +3,2 +1,3 +2,0 
Croissance du PIB en volume +1,0 +1,7 +0,4 +1,0 
Inflation +1,1 +1,5 +0,5 +0,0 
Augmentation de la masse salariale du 
secteur privé 

+2,2 +3,5 +1,4 +1,3 

Source :   LFRSS août 2014, programme de stabilité 2015. 

a) Des pertes de recettes liées au pacte de responsabilité compensées 
à la fois par de nouvelles recettes et par des allègements de dépenses 

Les mesures d’allègement des prélèvements sociaux au titre du 
pacte de responsabilité et de solidarité ont été fixées par la loi de 
financement rectificative pour 2014. Celle-ci a prévu qu’elles soient 
intégralement compensées pour les régimes de sécurité sociale. 

Mesures d’allègement des prélèvements sociaux décidées pour 2015 
dans le cadre du pacte de responsabilité et de solidarité 

Les principales mesures du pacte de responsabilité mises en œuvre 
au 1er janvier 2015 sur le périmètre de l’ensemble du régime général et du 
FSV sont les suivantes :  

- une exonération complète au niveau du SMIC et dégressive 
jusqu’à 1,6 SMIC des cotisations patronales de sécurité sociale (dans la 
limite d’un point pour les cotisations d’accidents du travail - maladies 
professionnelles), pour 0,3 Md€ ; 

- une baisse de 1,8 point des cotisations d’allocations familiales 
pour les salaires inférieurs à 1,6 SMIC et une exonération de 3,1 points de 
cotisations famille pour les travailleurs indépendants dont les revenus sont 
inférieurs à 140 % du plafond de la sécurité sociale, pour 4,7 Md€ ; 

- la suppression de la C3S pour les PME, pour 1 Md€, cette 
dernière mesure étant accompagnée de l’intégration financière du régime 
social des indépendants au régime général ; 

soit un montant total de 6 Md€. 

Les modalités de la compensation du coût de ces mesures pour les 
régimes de sécurité sociale ont été définies par la loi de financement et la 
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loi de finances pour 2015. Elles ont été dimensionnées pour couvrir à la 
fois le coût des mesures d’allègement des prélèvements sociaux au titre 
du pacte de responsabilité (6 Md€), les dépenses supplémentaires induites 
par l’intégration financière du régime sociale des indépendants (RSI) au 
régime général (2,5 Md€) et la mise en œuvre de l’engagement pris par 
les pouvoirs publics de transférer au FSV le produit du gain attendu par 
l’État de la fiscalisation en 2015 des majorations de pensions pour enfants 
(1,2 Md€), soit au total 9,6 Md€. 

Modalités de compensation des mesures arrêtées par les pouvoirs 
publics 

Ces modalités sont les suivantes : 

- transfert à l’État de la fraction des aides personnelles au logement 
jusqu’ici financée par la branche famille ; cette mesure réduirait les 
dépenses de la branche famille de 4,8 Md€ en 2015 ; 

- prélèvement à la source des cotisations sur les caisses de congés 
payés, soit +1,5 Md€ ; 

- affectation à la CNAMTS du prélèvement de solidarité sur les 
revenus du capital, soit +2,4 Md€ ; 

- compensation par dotation budgétaire des exonérations sur les 
heures supplémentaires, soit +0,4 Md€ ; 

- baisse de 1,04 point de la part de TVA nette attribuée à la 
CNAMTS, soit -1,5 Md€ ; 

- modification de la répartition des droits sur les tabacs, soit  
-0,3 Md€ ; 

- affectation d’une fraction de C3S à la CNAMTS et à la CNAVTS 
pour financer l’intégration du RSI, soit +2,5 Md€ ; 

- prise en charge par la CNAMTS de la formation médicale des 
médecins, soit -0,1 Md€ ; 

soit 9,6 Md€ au total (aux arrondis près). 

b) Une augmentation spontanée des recettes qui resterait faible, des 
mesures nouvelles en recettes très inférieures à celles de 2014 

Les mesures nouvelles de l’année 2015, dont la plus grande part est 
liée à la première année de mise en œuvre du pacte de responsabilité et de 
solidarité, auraient un impact net limité sur le montant des recettes du 
régime général et du FSV. Ainsi, à la différence de 2014, le régime 
général et le FSV ne bénéficient pas de ressources supplémentaires.   
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Tableau n° 16 :  impact des mesures de recettes sur les produits du 
régime général et du FSV en 2015 

En Md€ 

Allègements de cotisations et contributions au titre du pacte de responsabilité -6,0 
Exonérations de cotisations patronales sur les bas salaires  -0,3 
Baisse des cotisations d’allocations familiales  -3,7 
Baisse des cotisations famille des travailleurs indépendants -1,0 
Suppression de la C3S pour les PME -1,0 
Mesures entrant dans la compensation au titre du pacte de responsabilité +1,3 
Prélèvement à la source des cotisations sur les caisses de congés payés +1,5 
Modification de la répartition des droits sur les tabacs -0,2 
Transferts de recettes entre l’État et le régime général +1,2 
Affectation à la CNAMTS du prélèvement de solidarité sur les revenus du capital +2,4 
Compensation par dotation budgétaire des exonérations sur les heures 
supplémentaires 

+0,5 

Baisse de 1,04 point de la part de TVA nette attribuée à la CNAMTS -1,4 

Ajustement de la fraction de TVA nette affectée aux branches du régime général 
hors CNAMTS 

-0,3 

Augmentation de taux de cotisation +1,0 
Augmentation de 0,1 point de cotisation de retraite plafonnée et déplafonnée 
(décret de 2012 sur les carrières longues et loi du 20 janvier 2014 sur le système de 
retraite)  

+1,0 

Autres transferts entre régimes et organismes de sécurité sociale +1,9 
Affectation d’une fraction de C3S à la CNAMTS et à la CNAVTS pour financer 
l’intégration du RSI 

+2,5 

Annulation du transfert de CSG de la CNSA au FSV effectué en 2013 et 2014  -0,5 

Contrepartie du transfert des réserves de la CAMIEG à la CNAMTS en 2014 -0,2 
Intégration dans les comptes du régime général des réserves et du report à nouveau 
de la Caisse de sécurité sociale de Mayotte 

+0,1 

Autres variations de recettes +0,1 
Baisse du montant des réserves de C3S affectées au FSV -0,8 
Effet sur la CSG sur les revenus de remplacement de la fiscalisation de la 

majoration des pensions pour enfants41  
+0,4 

Intégration du temps de pause et d’habillement dans le calcul des allègements 
généraux 

+0,2 

Contrepartie de l’abattement exceptionnel sur les plus-values immobilières institué 
par la LFR 2013 

+0,2 

Contrepartie de la taxation au fil de l’eau des intérêts acquis dans le compartiment 
euro des contrats d’assurance-vie multi-supports 

-0,2 

Effet de la suppression en 2014 de l’application des taux historiques pour les 
produits d’assurance-vie exonérés d’impôts sur le revenu 

+0,3 

Total -0,6 
Source :  Cour des comptes, LFSS 2015, CCSS juin 2015. 

                                                      
41. À la suite de la fiscalisation des majorations de pension décidée par la loi de 
finances pour 2013, la hausse du revenu fiscal de référence en 2014 se traduit par le 
passage de certains retraités du taux réduit au taux plein de la CSG en 2015. 

                 Sécurité sociale 2015 – septembre 2015 
      Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



LA SITUATION ET LES PERSPECTIVES FINANCIÈRES DE LA SÉCURITE SOCIALE : 
UNE RÉDUCTION MODÉRÉE DES DÉFICITS EN 2014, UN OBJECTIF DE RETOUR À 

L’ÉQUILIBRE REPORTÉ 49

Hors mesures nouvelles, la progression des recettes du régime 
général et du FSV serait de 5 Md€, soit +1,5 %, supérieure à la 
progression telle qu’estimée dans le programme de stabilité d’avril 2015 
de la masse salariale du secteur privé (+1,3 %). 

Tableau n° 17 :  évolution spontanée des recettes du régime général et 
du FSV en 2015 

En Md€ 

Recettes du régime général et du FSV en 2014 332,8 
Augmentation des recettes du régime général et du FSV en 2015 +4,4 

dont mesures nouvelles -0,6 
dont évolution spontanée +5,0 

Taux d’évolution spontanée des recettes +1,5 % 
Taux de croissance du PIB en valeur +2,0 % 
Élasticité au PIB des recettes du régime général et du FSV  +0,75 

Source :   Cour des comptes, programme de stabilité 2015-2018, CCSS juin 2015. 

L’élasticité des recettes du régime général et du FSV au PIB serait 
de 0,75, soit légèrement inférieure à sa tendance de long terme, évaluée à 
0,8 pour les cotisations sociales et à 1 pour les autres prélèvements42. Cet 
infléchissement est principalement dû à une prévision d’évolution de la 
masse salariale (+1,3 %), sur laquelle sont assises 80 % des recettes du 
régime général, sensiblement inférieure à la progression du PIB en valeur 
(+2,0 %). 

Les aléas qui entourent la prévision de recettes 

La prévision de recettes retenue dans le rapport de la commission 
des comptes de juin 2015 ne paraît pas soumise à des risques de 
dégradation importants. 

Elle pourrait même le cas échéant s’avérer légèrement sous-
estimée. L’hypothèse de croissance économique sur laquelle elle repose a 
été qualifiée de « prudente » par le Haut conseil des finances publiques 
dans son avis du 13 avril 2015 relatif aux prévisions macroéconomiques 
associées au programme de stabilité. Les dernières prévisions de 
l’INSEE43 font apparaître une croissance attendue pour 2015 de +1,2 % 
en volume et de +2,2 % en valeur. L’augmentation de la masse salariale 
pourrait également être plus forte que les prévisions actuellement retenues. 

                                                      
42 . Cf. note méthodologique de l’indicateur n° 2 du programme de qualité et 
d’efficience « financement » en annexe I à la loi de financement pour 2014. 
43. Cf. note de conjoncture de juin 2015. 
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2 -  Des dépenses qui continueraient à croître à un rythme soutenu 
en termes réels, à périmètre constant 

Les dépenses du régime général progresseraient de +1,3 %, après 
+2,2 % en 2014 et +2,7 % en 2013. 

Tableau n° 18 :  dépenses par branche du régime général et du FSV 
en 2015 

En Md€ 

 2014 
(1) 

LFSS 
2015 

CCSS 
2015  
(2) 

(3)=(2)-(1) (3)/(1)  

Maladie  168,4 173,6 173,9 +5,4 +3,2 % 
AT-MP 11,7 12,1 11,9 +0,2 +2,0 % 
Famille 59,0 54,6 54,4 -4,6 -7,8 % 
Vieillesse 116,8 120,9 120,7 +3,9 +3,3 % 
Régime général (hors 
transferts entre 
branches) 

343,8 348,6 348,3 +4,6 1,3 % 

FSV 20,6 19,6 20,1 -0,5 -2,5 % 

Source :  Cour des comptes, LFSS 2015, CCSS juin 2015. 

Cependant, les dépenses à la charge du régime général connaissent 
plusieurs modifications de périmètre par rapport à celles de 2014. Liées à 
la mise en œuvre du pacte de responsabilité, elles ont pour effet de 
réduire leur rythme de progression.  

Tableau n° 19 :  impact des mesures de périmètre sur les charges du 
régime général en 2015 

En Md€ 

Transfert au budget de l’État de la fraction d’APL auparavant financée 
par la CNAF 

-4,8 

Effet de l’intégration financière du RSI +2,5 
Prise en charge par la CNAMTS de la formation médicale des médecins +0,1 

Total -2,2 

Source :  Cour des comptes, LFSS 2015, CCSS juin 2015. 

Hors mesures de périmètre (-2,2 Md€), l’augmentation des 
dépenses du régime général serait de 6,8 Md€ et leur taux de progression 
de +2,0 %, supérieur à celui de la croissance spontanée des recettes 
(+1,5 %).  
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À périmètre constant, les dépenses de la branche maladie 
progresseraient de +2,6 %44, malgré les mesures d’économie annoncées 
par les pouvoirs publics dans le programme de stabilité d’avril 2015 pour 
compenser les effets négatifs de la faiblesse de l’inflation sur les finances 
publiques45.  

Les dépenses de la branche vieillesse progresseraient de +2,1 % à 
périmètre constant46 , malgré l’absence de revalorisation annuelle des 
pensions en 2015. 

Les dépenses de la branche famille, qui baisseraient sous l’effet de 
la prise en charge par l’État de la fraction des aides personnelles au 
logement jusque-là financée par la branche, augmenteraient faiblement à 
périmètre constant de +0,2 %. La modulation des allocations familiales en 
fonction des ressources, mise en œuvre au 1er juillet 2015, apporterait une 
économie de -0,4 Md€ sur l’année et la poursuite de la réforme de la 
prestation d’accueil du jeune enfant aurait également une incidence  
de -0,4 Md€ en 2015. 

Compte tenu de ces éléments et d’une inflation qui devrait s’établir 
à un niveau quasi nul en 2015 d’après les dernières prévisions de 
l’INSEE 47 , le rythme d’augmentation des dépenses en termes réels 
resterait élevé, à +1,9 % à périmètre constant. 

Tableau n° 20 :  taux de croissance des dépenses du régime général en 
termes réels (2012-2015) 

En Md€ 

 2012 2013 2014 2015 (p) 
2015 à 

périmètre 
constant (p) 

Taux de croissance en 
valeur 

+2,9 +2,7 +2,2 +1,3 +2,0 

Inflation (hors tabac) +1,9 +0,7 +0,4 +0,1 +0,1 
Taux de croissance en 
volume 

+1,0 +2,0 +1,8 +1,2 +1,9 

Source :   Cour des comptes, LFSS 2015, Programme de stabilité 2015-2018, note de 
conjoncture de l’INSEE de juin 2015. 

                                                      
44. Hors coût de l’intégration financière du RSI, soit 1 Md€ et de la prise en charge de 
la formation médicale des médecins (0,1 Md€). 
45. Voir chapitre III du présent rapport : L’objectif national de dépenses d’assurance 
maladie : une dynamique de croissance toujours soutenue en 2014, une trajectoire de 
ralentissement conditionnée par la réalisation d’économies structurelles, p. 95-142. 
46. Hors coût de l’intégration financière du RSI, soit 1,4 Md€. 
47. Note de conjoncture de l’INSEE de juin 2015. 
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Des efforts supplémentaires de modération de l’évolution 
tendancielle des dépenses apparaissent ainsi encore nécessaires. Il existe 
en effet un risque de dérapage des dépenses en valeur lors du retour, à 
partir de 2016, à un taux d’inflation positif comme prévu dans le scénario 
macroéconomique du programme de stabilité. Cette perspective nécessite 
une maîtrise accrue de la progression en volume de la dépense.  

B - Une trajectoire de réduction des déficits qui se 
décale 

1 -  Des projections dégradées 

Le tableau suivant présente les prévisions de solde du régime 
général et du FSV telles qu’elles figuraient dans la loi de financement 
rectificative d’août 2014 d’une part et telles qu’elles résultent des 
données d’exécution pour 2014, des prévisions actualisées de la 
commission des comptes de la sécurité sociale de juin 2015 pour l’année 
2015 et de la loi de financement pour 2015 pour les années 2016 à 2018 
d’autre part. 

Tableau n° 21 :  évolution des déficits du régime général et du FSV : 
réalisations 2012-2014, prévisions 2015-2018 

En Md€ 

 2012 2013 2014 
2015 
(p) 

2016 
(p) 

2017 
(p) 

2018 
(p) 

Solde régime général 
et FSV dans la 
LFRSS 2014* 

-17,5 -15,4 -13,3 -8,9 -4,5 +0,7 - 

Variation annuelle +3,4 +2,0 +2,1 +4,4 +4,4 +5,2 - 
Solde régime général 
et FSV actualisé en 
juin 2015** 

-17,5 -15,4 -13,2 -13,0 -10,2 -5,7 -2,9 

Variation annuelle +3,4 +2,1 +2,2 +0,2 +2,8 +4,5 +2,8 
Écart LFRSS 
2014/prévisions 
actualisées 

- - +0,1 -4,1 -5,7 -6,4 
- 

*2012-2013 états financiers, 2014-2018 prévisions LFRSS 2014. 

**2012-2014 : états financiers. 2015 : prévisions CCSS juin 2015; 2016-2018 : LFSS 
2015. 

Source :  Cour des comptes, LFRSS 2014, LFSS 2015, états financiers, CCSS 2015. 

Le scénario de la loi de financement rectificative pour 2014 
reposait sur des hypothèses de reprise de la croissance économique et de 
l’inflation qui assureraient une augmentation rapide des recettes. La 
révision de ces prévisions par la loi de financement pour 2015 à 
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l’automne 2014 a conduit à une nouvelle trajectoire d’évolution des 
déficits à partir de 2016, en fort décalage par rapport aux prévisions 
antérieures. 

Graphique n° 4 :  évolution des déficits du régime général et du FSV : 
réalisations 2012-2014, prévisions 2015-2018 

En Md€ 

 
Source :  Cour des comptes, LFRSS juin 2014, LFSS 2015, CCSS 2015. 

Comme le montre le tableau suivant, selon les prévisions de la loi 
de financement pour 2015, les recettes du régime général augmenteraient 
sur la période 2016-2018 à un rythme moyen de +3,5 % par an, avant 
prise en compte des mesures liées au pacte de responsabilité et de 
solidarité. 

Tableau n° 22 :  prévisions de recettes du régime général et du FSV 
(2015-2018) 

En Md€ 

 2015 2016 2017 2018  
Variation 
moyenne 
annuelle  

Maladie  166,7 172,5 179,0 185,1 +3,5 % 
AT-MP 12,4 12,7 13,2 13,8 +3,7 % 
Famille 52,4 53,7 55,3 57,1 +2,9 % 
Vieillesse 119,9 124,2 129,0 133,2 +3,6 % 
Régime général (hors 
transferts entre 
branches) 

338,9 350,2 363,3 375,6 +3,5 % 

FSV 16,5 16,8 17,3 17,9 +2,7 % 

Source :  Cour des comptes, CCSS juin 2015 (pour 2015),et LFSS 2015 (pour 2016-
2018). 
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Ces prévisions sont fondées sur une hypothèse de reprise de la 
croissance de la masse salariale du secteur privé qui atteindrait +3,5 % 
dès 2016 et +4,2 % en 2017 et 2018. Elles reposent aussi sur le principe 
d’une compensation intégrale des mesures prévues par le pacte de 
responsabilité par des recettes ayant le même rendement. 

Mesures d’allègements de prélèvements sociaux prévues pour 2016 et 
2017 dans le cadre du pacte de responsabilité et de solidarité 

Les mesures du pacte de responsabilité et de solidarité en 2016 et 
2017 auraient une incidence de 9,5 Md€ sur les recettes :  

- poursuite de la réduction des cotisations d’allocations familiales, 
avec la suppression de 1,8 point pour les salaires compris entre 1,6 et 
3,5 SMIC au 1er janvier 2016 (4,5 Md€) ; 

- poursuite de la suppression progressive de la C3S jusqu’en 2017 
(5 Md€ supplémentaires en 2016 et 2017). 

Ces mesures devraient être intégralement compensées pour les 
régimes de sécurité sociale, mais les modalités de la compensation ne sont 
pas arrêtées. 

Les dépenses du régime général progresseraient de +2,3 % en 
moyenne d’après la loi de financement pour 2015, soit à un rythme qui 
s’inscrit dans la continuité des années précédentes (+2,2 % en 2014, 
+2,2 % hors mesures nouvelles en 2015).  

Tableau n° 23 :  prévision de dépenses du régime général et du FSV 
(2015-2018) 

En Md€ 

  2015 2016 2017 2018 
Variation 
moyenne 
annuelle 

Maladie 173,9 178,3 182,7 186,4 +2,3 % 
AT-MP 12,4 12,3 12,4 12,6 +0,6 % 
Famille 52,4 55,1 56,2 57,8 +3,4 % 
Vieillesse 120,0 124,7 128,5 133,7 +3,7 % 
Régime général (hors 
transferts entre 
branches) 

351,9 357,4 366,6 376,9 +2,3 % 

FSV 19,5 19,8 19,7 19,5 - 

Source :  Cour des comptes, CCSS juin 2015 (pour 2015) et LFSS 2015 (pour 2016-
2018). 

                 Sécurité sociale 2015 – septembre 2015 
      Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



LA SITUATION ET LES PERSPECTIVES FINANCIÈRES DE LA SÉCURITE SOCIALE : 
UNE RÉDUCTION MODÉRÉE DES DÉFICITS EN 2014, UN OBJECTIF DE RETOUR À 

L’ÉQUILIBRE REPORTÉ 55

2 -  Un risque d’aggravation supplémentaire des déficits reportant 
un retour à l’équilibre au mieux en 2021  

Le scénario macroéconomique qui fonde les hypothèses de recettes 
de la loi de financement pour 2015 a été révisé assez sensiblement à la 
baisse par le programme de stabilité d’avril 2015 pour les années 2015  
à 2018.  

Tableau n° 24 :  prévision de croissance du PIB et de la masse salariale 
du secteur privé dans le programme de stabilité (2015-2018) 

En % 

 2014 2015 2016 2017 2018 

Croissance du PIB en valeur +1,3 +2,0 +2,4 +2,8 +3,5 
Croissance du PIB en volume +0,4 +1,0 +1,5 +1,5 +1,75 

Prix du PIB +0,9 +1,0 +0,9 +1,3 +1,7 
Augmentation de la masse 
salariale privée 

+1,4 +1,3 +2,7 +3,1 +3,6 

Source :   LFSS 2015, Programme de stabilité 2015-2018. 

Ainsi, la croissance du PIB prévue dans le programme de stabilité 
et la progression de la masse salariale seraient inférieures aux prévisions 
de la loi de financement pour 2015.  

En retenant les hypothèses de sensibilité du solde du régime 
général indiquées par le rapport de la commission des comptes de la 
sécurité sociale de juin 201548, la révision du scénario macroéconomique 
conduit à abaisser les prévisions de recettes et de dépenses. 

Les mesures d’ajustement supplémentaires en 2016 

Les pouvoirs publics ont intégré au programme de stabilité des 
mesures d’économies supplémentaires portant uniquement sur les 
dépenses, à hauteur de 5 Md€ en 2016 pour l’ensemble des administrations 
publiques, afin d’atteindre le rythme de maîtrise de la dépense prévu par la 
loi de programmation des finances publiques, malgré une inflation pour 
2016 plus basse qu’attendu (1 % au lieu de 1,4 %). 

  

                                                      
48. Soit 2 Md€ de variation des recettes pour une variation de 1 % de la masse 
salariale, 1,4 Md€ de variation des dépenses pour une variation de 1 % des dépenses 
dans le champ de l’ONDAM et également 1,4 Md€ sur la revalorisation des 
prestations retraite et famille pour une variation de 1 % du taux d’inflation. 
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Ce plan porte à hauteur de 2,2 Md€ sur les dépenses de santé et de 
protection sociale, avec notamment la révision à la baisse de 
l’augmentation de l’ONDAM de +2 % à +1,75 %. Les autres mesures 
n’ont pas été détaillées dans le programme de stabilité. 

La fixation de la progression de l’ONDAM à +1,75 % au lieu de 
+2 % sur la période 2016-2018 aurait une incidence sur les dépenses du 
régime général, toutes choses égales par ailleurs, de -0,3 Md€ en 2016,  
de -0,6 Md€ en 2017 et de -0,9 Md€ en 2018. La diminution de l’inflation 
anticipée par rapport à la prévision de la loi de financement pour 2015  
a également un impact à la baisse sur la revalorisation des prestations 
retraite et famille.  

Compte tenu du report de la date de revalorisation des prestations 
de retraite au 1er octobre depuis la loi de financement rectificative pour 
2014, une absence de revalorisation au 1er octobre 2015, conforme aux 
prévisions d’inflation nulle en 2015 dans le programme de stabilité, 
conduirait à une moindre dépense d’environ 1 Md€ en 2016. Pour les 
années ultérieures, l’effet sur la revalorisation annuelle des retraites 
pourrait atteindre -1,3 Md€ en 2017 et -1,6 Md€ en 2018. S’agissant des 
prestations familiales, l’impact serait d’environ -200 M€ en 2016,  
-400 M€ en 2017 et -600 M€ en 2018. 

Au total, l’incidence sur les dépenses du régime général de la 
moindre hausse de l’ONDAM et de la baisse des prévisions d’inflation 
peut être estimée à -1,5 Md€ en 2016, -2,3 Md€ en 2017 et -3,1 Md€  
en 2018.  

Tableau n° 25 :  projection des recettes et des dépenses du régime 
général et du FSV revues en fonction des hypothèses du programme 

de stabilité (2015-2018) 
En Md€ 

 2015 2016 2017 2018  

Recettes du régime général  338,9 348,6 359,4 370,3 
Dépenses du régime général 348,3 355,9 364,3 373,8 
Solde du régime général (hors 
transferts entre branches) 

-9,4 -7,2 -4,9 -3,5 

FSV -3,6 -3,0 -2,4 -1,6 
Solde du régime général et du FSV -13,0 -10,2 -7,3 -5,1 
Écart/LFSS 2015 -0,4 0,0 -1,6 -2,2 

Source :   Cour des comptes, CCSS juin 2015 (pour 2015). 

L’effet net de ces révisions de sens contraire sur les recettes et les 
dépenses liées aux prévisions macroéconomiques du programme de 
stabilité serait négatif pour le solde du régime général et du FSV. Estimé 
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à -0,4 Md€ pour 2015 dans les prévisions du rapport de la commission 
des comptes de la sécurité sociale, il se traduirait par une aggravation 
supplémentaire du déficit de -1,6 Md€ en 2017 et de -2,2 Md€ en 2018. 

Avec un déficit de l’ordre de -5 Md€ en 2018 et un rythme de 
réduction de ce dernier de 2 Md€ par an en moyenne, comme observé 
depuis 2012, le retour à l’équilibre ne serait pas atteint à l’horizon 2020, 
mais interviendrait au mieux en 2021. 

* 
*   * 

La révision à la baisse des recettes attendues pourrait s’avérer 
insuffisante si la masse salariale progressait plus lentement que prévu 
dans le programme de stabilité. En effet, le Haut Conseil des finances 
publiques a considéré que les prévisions de ce dernier à l’horizon 2018 
sont prudentes, mais que la remontée de l’inflation et des salaires pourrait 
être plus tardive. Toutes choses égales par ailleurs, une telle évolution se 
traduirait par une dégradation plus marquée des soldes du régime général 
et du FSV à cette date, décalant encore le rétablissement de l’équilibre 
des comptes sociaux et la résorption de la dette sociale. 

C -  Une dette sociale de plus en plus financée à court 
terme à transférer rapidement à la CADES   

1 -  Sous réserve de la réalisation des prévisions de déficit, un 
début de réduction de la dette désormais repoussé à 2016  

La loi de financement pour 2011 a organisé le transfert à la caisse 
d’amortissement de la dette sociale (CADES) des déficits de la branche 
vieillesse et du FSV pour les années 2011 à 2018, dans la limite d’un 
montant annuel de 10 Md€ et d’un montant total de 62 Md€. La loi de 
financement pour 2014 a permis en outre l’intégration des déficits 
maladie et famille des années 2012 et suivantes dans les reprises 
autorisées jusqu’en 2018, sans modifier les limites posées par la loi de 
financement pour 2011, ni allonger la durée de vie prévisible de la 
CADES49. 

La dette reprise par cette dernière restant à amortir a atteint un 
point haut en 2011 à 142,8 Md€, avec la reprise massive des déficits 
accumulés du régime général (65,3 Md€) et du régime de retraite des 

                                                      
49. Selon les projections réalisées par la CADES, la date probable d’amortissement 
des dettes dont la reprise est prévue par la loi se situe en 2024. 
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exploitants agricoles (2,5 Md€). Des recettes nouvelles ont alors été 
affectées pour leur financement (0,28 point supplémentaire de CSG, par 
redéploiement entre les attributaires de ce prélèvement à taux inchangé, 
1,3 point de prélèvement supplémentaire sur les revenus du capital, 
2,1 Md€ de versement annuel du fonds de réserve pour les retraites 
jusqu’en 2024). Les recettes annuelles de près de 16 Md€ financent 
aujourd’hui un peu plus de 3 Md€ de charges d’intérêt et près de 13 Md€ 
d’amortissement. La dette portée par la CADES devrait ainsi pouvoir 
poursuivre sa réduction à un rythme proche du rythme actuel jusqu’au 
terme des reprises de dette déjà programmées. En l’absence de nouvelle 
reprise de dette, à partir de 2018, le rythme de diminution de la dette 
s’accélèrerait. 

Toutefois, il subsiste à la fin de chaque exercice une part des 
déficits cumulés des branches maladie et famille non repris par la CADES 
qui vient augmenter le besoin de financement de l’ACOSS au-delà du 
déficit annuel de la CNAVTS et du FSV, qui est repris par la CADES 
l’année suivante. Le cumul de ces déficits non repris pourrait s’élever à 
27,6 Md€ fin 2018 au titre des seules branches maladie et famille. En 
outre, selon les hypothèses retenues, la totalité des déficits de la branche 
vieillesse et du FSV fin 2018 ne pourra être reprise dans le cadre de 
l’enveloppe des 62 Md€ : un déficit résiduel d’au moins 2 Md€ resterait à 
la charge de l’ACOSS à ce titre, portant le total des déficits non repris par 
la CADES à près de 30 Md€ selon les prévisions de loi de financement 
pour 2015. 

L’endettement total constitué de la situation nette de la CADES et 
de la somme des déficits du régime général portés par l’ACOSS à la fin 
de chaque exercice se stabiliserait à près de 160 Md€ à fin 2015 d’après 
les prévisions des pouvoirs publics figurant dans la loi de financement 
pour 2015, soit un décalage d’une année par rapport aux estimations 
antérieures, puis commencerait à diminuer en 2016. 
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Tableau n° 26 :  évolution de la dette sociale à la charge de la CADES et 
de l’ACOSS : réalisations 2011-2014, prévisions 2015-2018 

En Md€ 

  2011 2012 2013 2014 
2015 
(p) 

2016 
(p) 

2017 
(p) 

2018 
(p) 

(1) Situation nette de la 
CADES en fin d’année 

142,8 137,5 132,7 130,2 127,0 123,5 119 108 

Amortissement annuel de la 
CADES 

11,7 11,9 12,4 12,7 13,1 13,6 14,1 14,8 

(2) Cumul des déficits du 
régime général portés par 
l’ACOSS en fin d’année  

5,4 16,1 24,4 28,2 31,8 32,5 29,1 29,7 

Dont déficits maladie  
et famille 

 7,4 18,4 23,6 28,1 29,0 27,1 27,6 

Dont déficits vieillesse  
et FSV 

 8,7 6,0 4,6 3,7 3,5 2,0 2,1 

(3)=(1)+(2) Dette sociale 148,2 153,6 157,1 158,4 158,8 156,2 148,1 137,7 

Source :  Cour des comptes, LFSS 2015, CCSS juin 2015. 

Le rythme de réduction resterait faible en 2016 (2,5 Md€) et 
augmenterait ensuite pour atteindre 10 Md€ en 2018, soit une réduction 
de 21 Md€ entre fin 2014 et fin 2018. 

Cependant, le risque d’aggravation supplémentaire analysé supra, 
en fonction des hypothèses macroéconomiques du programme de 
stabilité, aurait, s’il se réalisait, un effet cumulé de l’ordre de 4 Md€ en 
fin de période. La réduction de la dette n’atteindrait alors que 17 Md€ 
entre fin 2014 et fin 2018.  

2 -  Une augmentation préoccupante de la part de la dette sociale 
financée à court terme par l’ACOSS, une exposition accrue à une 

remontée des taux d’intérêt 

Selon le scénario retenu dans la loi de financement pour 2015, la 
persistance de déficits élevés du régime général se traduirait par des 
déficits cumulés portés par l’ACOSS qui atteindraient un point haut à 
32,5 Md€ en 2016 et resteraient proches de 30 Md€ au moins jusqu’en 
2018. Une perspective de cette nature reviendrait à banaliser une situation 
exceptionnelle : l’ACOSS n’a eu à financer des besoins à très court terme 
supérieurs à 30 Md€ qu’une seule fois, à fin 2010, à la suite du déficit 
historique connu par le régime général du fait de la crise de 2008-2009.  

La part de la dette sociale financée à court terme par l’ACOSS, qui 
était de 0,3 % en 2011 après le transfert précité à la CADES est passée à 
19 % en 2014. Elle atteindrait 21 % en 2015 et 21,5 % à l’horizon 2018. 

                 Sécurité sociale 2015 – septembre 2015 
      Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



 COUR DES COMPTES 60 

Cette situation distingue nettement la structure de la dette des organismes 
de sécurité sociale de celle de l’État, financée principalement à moyen et 
long terme50. 

Par ailleurs, des aléas négatifs pèsent sur cette partie de la dette 
sociale à un double titre. 

D’une part, les projections pour les années 2016 à 2018 sont, 
comme souligné précédemment, soumises au risque d’une conjoncture 
macroéconomique moins favorable que prévu et notamment une reprise 
moins rapide de la progression de la masse salariale, avec comme indiqué 
un impact évalué à près de 4 Md€ au total sur les soldes des exercices 
2017 et 2018.  

D’autre part, cette dette est financée à court terme51 et se trouve 
donc exposée au risque d’une remontée des taux d’intérêt. Le programme 
de stabilité 2015-2018 se fonde sur une remontée progressive des taux 
courts et longs d’ici à 2018, qui resteraient cependant inférieurs d’au 
moins 50 points de base aux niveaux prévus dans le programme 2014-
2017. Par rapport à ce scénario, un accroissement supplémentaire de 
100 points de base des taux courts alourdirait de 0,3 Md€ la charge 
annuelle de la dette portée par l’ACOSS, pour un effet cumulé de près de 
1 Md€ sur la dette d’ici à 2018. 

Au total, la dette portée par l’ACOSS pourrait ainsi être alourdie 
d’environ 5 Md€ à l’horizon 2018. Elle atteindrait alors près de 35 Md€. 

En outre, la dette portée par la CADES est également soumise à un 
risque de taux sur les nouvelles émissions et sur l’encours de dette à taux 
variable ou révisable. La sensibilité de la charge d’intérêts annuelle de la 
CADES à une hausse de 100 points de base des taux courts et longs peut 
être évaluée aujourd’hui à 0,4 Md€ au bout d’un an. Une hausse de taux 
de 100 points de base conduirait ainsi à dégrader, toutes choses égales par 
ailleurs, de plus de 1 Md€ la situation nette de la CADES à fin 2018. 

Au total, les risques sur la dette sociale liés à l’environnement 
économique et financier sur la période 2016-2018 peuvent être estimés à 
6 Md€ à fin 2018. Dans cette hypothèse, la dette sociale atteindrait encore 

                                                      
50. La part des bons du Trésor à moins d’un an (BTF) représente 11,5 % de la dette 
négociable de l’État à fin 2014. Sur un besoin de financement de l’État de 179,1 Md€ 
en 2014, 172 Md€ ont été financés par des émissions à moyen et long terme. Voir 
Cour des comptes, le budget de l’État en 2014, p. 40-50, mai 2015, la Documentation 
française, disponible sur www.ccomptes.fr.  
51 . La maturité moyenne des instruments de dette (billets de trésorerie et Euro 
commercial papers) émis par l’ACOSS est inférieure à trois mois. 
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145 Md€ à fin 2018 et sa réduction serait limitée à 15 Md€ entre fin 2014 
et fin 2018.  

3 -  La nécessité d’organiser rapidement un transfert des déficits à 
la CADES, aujourd’hui ni prévu, ni financé 

La persistance de déficits accumulés portés et financés à court 
terme par l’ACOSS est aussi un moyen d’échapper au dispositif instauré 
par le Parlement afin d’assurer le financement de l’amortissement de la 
dette sociale. En effet, toute reprise supplémentaire de déficit par la 
CADES doit être, selon les dispositions organiques en vigueur52 et sous 
le contrôle du Conseil constitutionnel, assortie du transfert à la CADES 
des ressources nécessaires à son amortissement total à l’échéance prévue 
pour les dettes déjà reprises, soit 2024. La dette conservée par l’ACOSS 
en dehors de toute perspective d’amortissement ne permet pas 
d’envisager une disparition totale de la dette sociale à cette échéance. 

Comme la Cour l’a déjà recommandé à plusieurs reprises53, il est 
nécessaire d’organiser rapidement la reprise par la CADES de la part des 
déficits actuellement financés par l’ACOSS qui ne sont couverts par 
aucun mécanisme d’amortissement. Cette part devrait s’élever à 
13,5 Md€ fin 201554 et, selon les hypothèses de déficits 2016-2018 de la 

                                                      
52. Loi organique du 2 août 2005 relative aux lois de financement de la sécurité 
sociale modifiée par la loi organique du 13 novembre 2010 relative à la gestion de la 
dette sociale. 
53 . Cour des comptes, Rapports sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2011, chapitre III : le financement des déficits sociaux, p. 100 à 
105, septembre 2011, pour 2012, chapitre I : le déficit et l’endettement de la sécurité 
sociale : situation 2011 et perspectives, p. 47-50, septembre 2012, pour 2013, 
chapitre I : le déficit et l’endettement de la sécurité sociale : situation 2012 et 
perspectives, p. 48-51, septembre 2013 et pour 2014, chapitre V : les lois de 
financement de la sécurité sociale, une ambition à élargir, p. 169 et 170, septembre 
2014, la Documentation française, disponibles sur www.ccomptes.fr. 
54 . Une partie des 31,8 Md€ de dette prévisible portée par l’ACOSS fin 2015 
correspond à des déficits dont la reprise par la CADES est déjà prévue et financée 
(3,7 Md€ de déficit 2015 de la branche vieillesse et du FSV et 14,6 Md€ de déficit des 
branches maladie et famille antérieurs à 2015). 
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loi de financement pour 2015, augmenter progressivement jusqu’à 
29,7 Md€ fin 2018. La reprise au plus tôt de ces déficits devrait alors 
intervenir pour 13,5 Md€ début 2016, puis pour 7,2 Md€ début 201755, 
pour 5 Md€ début 201856 et pour 4 Md€ début 201957. 

Ces reprises supplémentaires supposeraient, dans le cadre actuel 
fixé par les lois organiques et pour maintenir à 2024 l’échéance 
d’amortissement total de la dette de la CADES, d’affecter à la CADES 
3 Md€ de recettes supplémentaires dès 2016, soit l’équivalent de 
0,23 point de CRDS. Si ces reprises supplémentaires étaient différées, le 
montant des ressources annuelles supplémentaires à affecter à la CADES 
serait d’autant plus important que les reprises interviendraient tard, à 
horizon d’amortissement total inchangé. À titre d’illustration, une reprise 
différée à début 2018 nécessiterait de transférer à cette date non plus 3, 
mais 4 Md€ de recettes annuelles supplémentaires pour assurer un 
amortissement total d’ici 2024, soit l’équivalent de 0,3 point de CRDS. 

Enfin, dans l’hypothèse où une nouvelle loi organique prévoirait, 
par dérogation aux dispositions en vigueur, un accroissement de la durée 
de la dette sociale, organiser ces reprises sans recettes supplémentaires 
pour la CADES repousserait d’environ deux ans le terme de 
l’amortissement total de la dette, ce qui prolongerait d’autant les 
prélèvements obligatoires qui lui sont affectés et alourdirait au final d’au 
moins 5 Md€ la charge cumulée des intérêts de la dette sociale. 
 __________ CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS ____________  

L’année 2014 a été marquée par une réduction modeste, de 2,2 Md€, 
du déficit de l’ensemble constitué du régime général et du FSV. Ce résultat 
n’aurait cependant pu être atteint sans de nouvelles mesures de recettes. 
En dépit de sa diminution, le déficit, sous l’effet notamment du creusement 
du solde du FSV, continue à s’inscrire à un niveau très supérieur à celui, 
déjà très élevé, d’avant la crise économique de 2008-2009.  

En 2015, dans un contexte de faible augmentation de la masse 
salariale, la trajectoire de réduction des déficits connaîtrait un 
ralentissement marqué, les comptes du régime général et du FSV 
dégageant selon les prévisions de la commission des comptes de juin 2015 
un résultat globalement inchangé par rapport à l’année précédente. Hors 
effet des mesures nouvelles liées au pacte de responsabilité et de solidarité, 
dont la neutralité sur le régime général et le FSV devrait être assurée, les 

                                                      
55. Soit les déficits prévisionnels maladie et famille au titre de 2016. 
56. Soit les déficits prévisionnels maladie et famille au titre de 2017. 
57. Soit les déficits prévisionnels maladie, famille, vieillesse et FSV au titre de 2018. 
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dépenses augmenteraient encore de 1,9 % en termes réels. Les mesures 
nouvelles en recettes prévues, plus limitées qu’en 2014, ne compenseront 
pas cette dynamique toujours soutenue. 

Selon les prévisions des pouvoirs publics, le retour à un taux 
d’inflation positif à partir de 2016 et le redressement attendu de la 
croissance devraient permettre une augmentation des recettes à un taux de 
l’ordre de 3,5 % par an entre 2016 et 2018, ainsi que la reprise sur cette 
période d’une trajectoire de réduction des déficits. Ce scénario, s’il était 
strictement tenu, permettrait une stabilisation de la dette sociale en 2015, 
puis un début de réduction de cette dernière à partir de 2016. Il est 
cependant conditionné au redressement effectif du taux de croissance de la 
masse salariale, qui pourrait s’avérer moins rapide que prévu, avec pour 
conséquence un risque d’aggravation des déficits par rapport aux 
prévisions. 

La perspective d’un retour à l’équilibre, programmé pour 2017 puis 
régulièrement décalé, ne figure plus dans l’horizon de projection des 
comptes de la sécurité sociale. Il est reporté au-delà de 2018. Les 
estimations qui peuvent être faites au regard des hypothèses 
macroéconomiques du programme de stabilité d’avril 2015 mettent en 
lumière que le rétablissement de l’équilibre des comptes sociaux ne serait 
atteint, au mieux, qu’en 2021. 

Cet éloignement de l’un des objectifs majeurs de redressement des 
finances publiques apparaît particulièrement préoccupant. 

Ce report expose à de forts aléas la dette sociale, tout 
particulièrement celle portée par l’ACOSS, qui atteindrait près de 30 Md€ 
à fin 2018, voire 35 Md€ si certains risques se réalisaient. Cette dette 
financée à très court terme sera affectée par le redressement des taux 
d’intérêt, qui atteindrait près de 2 % à l’horizon 2018 d’après les 
prévisions du programme de stabilité. Elle est surtout exposée à un risque 
de taux particulièrement fort dans une période de relative instabilité des 
prévisions d’inflation et de taux d’intérêt. Au total, les risques sur la dette 
sociale liés à l’environnement économique peuvent être estimés à 6 Md€ à 
fin 2018. 

Cette situation dangereuse impose notamment de transférer sans 
délai à la CADES la dette actuellement portée par l’ACOSS, dont ce n’est 
pas la mission et de lui faire reprendre au fur et à mesure les déficits à 
venir des branches famille et maladie, dont le transfert n’est toujours pas 
organisé. Plus ce transfert sera tardif, plus il nécessitera de mobiliser, sur 
une courte période, des ressources annuelles conséquentes pour éteindre la 
dette sociale d’ici à son terme aujourd’hui prévu en 2024. 
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Le décalage à un horizon imprécis du retour à l’équilibre ne traduit 
pas seulement les effets de la persistance d’une croissance ralentie et d’une 
inflation très faible. Il illustre aussi une insuffisante inflexion de 
l’augmentation en volume des dépenses de sécurité sociale. La 
consolidation durable des finances sociales impose une maîtrise beaucoup 
plus affirmée des dépenses en termes réels, que seules des réformes en 
profondeur peuvent assurer.  

Comme chaque année, le présent rapport illustre les champs sur 
lesquels des réformes structurelles sont susceptibles d’infléchir la dépense 
sur la durée, sans remettre en cause les principes sur lesquels est fondée la 
sécurité sociale, notamment l’égal accès aux soins et la qualité de ces 
derniers s’agissant de l’assurance maladie. 

La Cour formule ainsi les recommandations suivantes : 

1. redéfinir la trajectoire de réduction des déficits en fonction d’un 
objectif réaffirmé et d’un calendrier réajusté de retour rapide à l’équilibre 
des comptes de la sécurité sociale ; 

2. à cet effet, renforcer les mesures structurelles d’économies, telles 
que celles recommandées dans les différents chapitres du présent rapport, 
afin de réduire durablement le rythme de progression des dépenses ; 

3. organiser sans attendre davantage la reprise par la CADES des 
déficits des branches maladie et famille actuellement portés par l’ACOSS 
et de ceux des années à venir, en prévoyant, conformément aux dispositions 
de la loi organique du 13 novembre 2010 relative à la gestion de la dette 
sociale, les recettes nécessaires à l’amortissement complet de la dette 
sociale à son terme prévu ; 

4. mettre fin au sous-financement structurel du FSV (recommandation 
réitérée). 
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 _____________________ PRÉSENTATION _______________________  

En application des dispositions de l’article LO. 132-3 du code des 
juridictions financières, la Cour exprime un avis sur la cohérence des 
tableaux d’équilibre par branche et du tableau patrimonial relatifs à 
l’exercice 2014. Ces documents seront soumis à l’approbation du 
Parlement dans le cadre du projet de loi de financement de la sécurité 
sociale pour 2016. 

Les tableaux d’équilibre correspondent à des comptes de résultat 
combinés58 couvrant respectivement l’ensemble des régimes obligatoires 
de base de sécurité sociale, le régime général de sécurité sociale, ainsi que 
les organismes concourant au financement des régimes précités (le fonds 
de solidarité vieillesse - FSV -). Le tableau patrimonial correspond quant à 
lui à un bilan combiné des régimes obligatoires de base de sécurité 
sociale 59  et des organismes concourant à leur financement (FSV), à 
l’amortissement de leur dette (caisse d’amortissement de la dette sociale -
 CADES -) et à la mise en réserve de recettes à leur profit (fonds de réserve 
pour les retraites - FRR -).  

Les comptes des entités intégrés aux tableaux d’équilibre et au 
tableau patrimonial font l’objet d’une certification obligatoire par la Cour 
(branches et activité de recouvrement du régime général) ou, sauf 
exception, par des commissaires aux comptes (autres entités). 

Les avis exprimés par la Cour portent comme les années antérieures 
sur les projets de tableaux d’équilibre, de tableau patrimonial et d’annexes 
relatives à ces derniers communiqués à l’été par la direction de la sécurité 
sociale. En effet, au moment où la Cour rend public son rapport sur 
l’application des lois de financement de la sécurité sociale, le projet de loi 
de financement (PLFSS) pour 2016 n’a pas encore été déposé. De ce fait, 
les documents qui seront soumis en définitive au Parlement sont 
susceptibles de différer des projets transmis à la Cour et sur lesquels elle 
porte les avis exprimés ci-après. 

                                                      
58. Le terme de combinaison désigne la consolidation des comptes d’entités qui n’ont 
pas de liens capitalistiques entre elles, mais qui entretiennent des relations 
suffisamment étroites pour justifier l’établissement de comptes communs dans 
lesquelles sont éliminées leurs opérations réciproques. 
59. À l’exception des régimes dépourvus d’un bilan et de régimes mineurs qui en sont 
pourvus. 
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I  -  Avis de la Cour sur la cohérence des tableaux 
d’équilibre 2014 

En application du 1° du A du I de l’article LO. 111-3 du code de la 
sécurité sociale, sont soumis à l’approbation du Parlement, dans le cadre 
du projet de loi de financement annuel, trois tableaux d’équilibre distincts 
relatifs au dernier exercice clos : le tableau d’équilibre de l’ensemble des 
régimes obligatoires de base de sécurité sociale mentionnés dans la liste 
triennale annexée au PLFSS pour 2015, présenté par branche, le tableau 
d’équilibre du régime général, également présenté par branche et le 
tableau d’équilibre des organismes concourant au financement des 
régimes précités, cette dernière catégorie comprenant uniquement le 
fonds de solidarité vieillesse (FSV). 

Établis par la direction de la sécurité sociale, les tableaux 
d’équilibre se présentent sous la forme de comptes de résultat retraités et 
simplifiés comprenant trois agrégats : le « solde », le montant total des 
« recettes » et le montant total des « dépenses ». Les règles retenues pour 
leur élaboration sont mentionnées à l’annexe 4 au projet de loi de 
financement de la sécurité sociale. 

Bien que conforme aux dispositions de l’article LO. 111-3 du code 
de la sécurité sociale, cette terminologie favorise une confusion sur la 
nature des montants soumis à l’approbation du Parlement : les « recettes » 
et les « dépenses » ne correspondent pas à des recettes encaissées et à des 
dépenses décaissées au sens de la comptabilité budgétaire de l’État et de 
ses opérateurs, mais à des produits et à des charges d’une comptabilité 
générale établie en droits constatés60, auxquels certains retraitements sont 
apportés (voir C – 3 - infra) ; de même, le « solde » correspond à un 
résultat de comptabilité générale et non à un solde de trésorerie. 

A - Les tableaux d’équilibre pour l’exercice 2014 

Les tableaux d’équilibre présentés ci-après figureront dans le projet 
de loi de financement de la sécurité sociale pour 2016 soumis à 
l’approbation du Parlement. 

La Cour n’a pas été rendue destinataire par la direction de la 
sécurité sociale du projet d’annexe au PLFSS 2016 qui contient des 

                                                      
60. Depuis 1996, la comptabilité des organismes de sécurité sociale doit être tenue en 
droits constatés. 
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informations intéressant les tableaux d’équilibre 61 . Les appréciations 
portées sont donc exprimées sous réserve des informations 
supplémentaires ou de nature différente que pourrait contenir cette annexe 
à la suite des observations exprimées par la Cour dans le cadre du présent 
avis. 

Au titre de l’exercice 2014, les projets de tableaux d’équilibre 
transmis à la Cour font apparaître un déficit global de l’ensemble des 
régimes obligatoires de base de sécurité sociale et du fonds de solidarité 
vieillesse de -12,8 Md€ (soit l’équivalent de 0,6 % du PIB), contre  
-16,0 Md€ en 2013 (soit 0,8 % du PIB).  

Le déficit de l’ensemble des régimes obligatoires de base de 
sécurité sociale s’est réduit à -9,3 Md€, contre -13,1 Md€ en 2013. 

En son sein, le déficit du régime général s’est contracté à  
-9,7 Md€, contre -12,5 Md€ en 2013. Par ailleurs, le déficit du FSV a 
atteint -3,5 Md€, contre -2,9 Md€ en 2013. Le sous-ensemble formé par 
le régime général et le FSV a ainsi dégagé un déficit de -13,2 Md€, contre  
-15,4 Md€ en 2013. 

Tableau n° 27 :  ensemble des régimes obligatoires de base de sécurité 
sociale 

En Md€ 

 Recettes Dépenses Solde 

Maladie 186,3 192,9 -6,5 
Vieillesse 219,3 220,0 -0,7 
Famille 56,3 59,0 -2,7 
Accidents du travail et maladies 
professionnelles 

13,5 12,8 0,7 

Total (après neutralisation des 
transferts entre branches) 

462,5 471,7 -9,3 

Source :   direction de la sécurité sociale. 

La liste triennale annexée au projet de loi de financement pour 
2015 mentionne 39 régimes obligatoires de base de sécurité sociale, dont 
la liste est présentée en annexe. Parmi ces régimes, deux d’entre eux sont 
intégrés au régime général (régime spécial d’assurance vieillesse des 
chemins de fer secondaires et régime d’assurance maladie de la chambre 
de commerce et d’industrie de Paris, en voie d’extinction). En dehors du 
régime général, il s’agit de quinze régimes d’assurance vieillesse, de deux 
régime d’assurance maladie, de sept régimes d’accidents du travail -

                                                      
61 . Annexe 4 relative aux recettes et dépenses des régimes par catégorie et par 
branche. 
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 maladies professionnelles, de trois régimes mixtes d’assurance vieillesse 
et d’assurance maladie, de trois régimes mixtes d’assurance vieillesse et 
d’accidents du travail - maladies professionnelles et de huit régimes 
mixtes d’assurance maladie, d’assurance vieillesse et d’accidents du 
travail - maladies professionnelles. 

Tableau n° 28 :  régime général de sécurité sociale 
En Md€ 

 Recettes Dépenses Solde 

Maladie 161,9 168,4 -6,5 
Vieillesse 115,6 116,8 -1,2 
Famille 56,3 59,0 -2,7 
Accidents du travail et maladies 
professionnelles 

12,3 11,6 +0,7 

Total (après neutralisation des 
transferts entre branches) 

334,1 343,8 -9,7 

Source :   direction de la sécurité sociale. 

Tableau n° 29 :  organisme concourant au financement des régimes 
obligatoires de base de sécurité sociale  

En Md€ 

 Recettes Dépenses Solde 

Fonds de solidarité vieillesse 17,1 20,6 -3,5 

Source :   direction de la sécurité sociale. 

B - Avis de la Cour 

Conformément aux dispositions de la loi organique relative aux 
lois de financement de la sécurité sociale du 2 août 2005, la Cour exprime 
son « avis sur la cohérence des tableaux d’équilibre par branche du 
dernier exercice clos ». 

À ce titre, la Cour s’assure de l’établissement des tableaux 
d’équilibre en fonction des données comptables des entités entrant dans 
leur champ, de l’élimination de l’ensemble des produits et des charges 
réciproques de ces entités, de la pertinence des autres retraitements 
effectués au regard des principes comptables applicables et de la 
permanence de ces règles. De manière générale, elle apprécie la qualité de 
l’information procurée au Parlement dans le cadre et à l’appui des 
tableaux d’équilibre. 

En outre, l’appréciation de la Cour tient compte des opinions 
exprimées sur les comptes des régimes de sécurité sociale et du fonds de 
solidarité vieillesse par leurs auditeurs externes (Cour pour les branches 

                 Sécurité sociale 2015 – septembre 2015 
      Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



LES TABLEAUX D’ÉQUILIBRE ET LE TABLEAU PATRIMONIAL DE LA SÉCURITE 

SOCIALE RELATIFS A 2014 : AVIS SUR LA COHÉRENCE 71

et l’activité de recouvrement du régime général et commissaires aux 
comptes pour les autres régimes et le fonds de solidarité vieillesse). 

* 
*   * 

En application du 2° du VIII de l’article LO. 111-3 du code de la 
sécurité sociale, auquel renvoie l’article LO. 132-3 du code des 
juridictions financières, la Cour a procédé à des vérifications sur les 
tableaux d’équilibre de l’exercice 2014, établis par la direction de la 
sécurité sociale, qui seront soumis à l’approbation du Parlement à l’article 
premier du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2016. 

À l’issue de ces vérifications et au regard des éléments 
d’information qui lui ont été communiqués par la direction de la sécurité 
sociale, la Cour estime que les tableaux d’équilibre qui seront soumis à 
l’approbation du Parlement à l’article premier du projet de loi de 
financement de la sécurité sociale pour 2016 fournissent une 
représentation cohérente des recettes, des dépenses et du solde qui en 
découle, en exprimant cependant les quatre observations suivantes :  

1. comme les exercices précédents, la présentation distincte du 
solde du fonds de solidarité vieillesse de ceux des régimes obligatoires de 
base de sécurité sociale et, en leur sein, de celui du régime général, 
procure une information partielle sur le déficit des régimes de sécurité 
sociale pour l’exercice 2014 (voir C – 1 – infra) ; 

2. le Parlement ne dispose toujours pas, dans le cadre des annexes 
au projet de loi de financement de la sécurité sociale, d’un éclairage 
suffisant sur la nature et l’évolution des recettes et des dépenses à l’origine 
de la formation des soldes mentionnés dans les tableaux d’équilibre 
soumis à son approbation (voir C – 2 – infra) ;  

3. le manque de sécurité et de traçabilité dans l’élaboration 
matérielle des tableaux d’équilibre ne permet pas de réduire à un niveau 
non significatif le risque d’anomalies qui affecteraient les montants de 
recettes et de dépenses qui y sont indiqués. Les tableaux d’équilibre sont 
de plus établis en procédant à des contractions de produits et de charges 
contraires au cadre normatif fixé par la loi organique relative aux lois de 
financement de la sécurité sociale pour l’établissement des comptes 
sociaux (principe général de non-compensation) (voir C – 3 – infra) ; 

4. si les états financiers de la totalité des régimes de sécurité sociale 
intégrés aux tableaux d’équilibre sont désormais certifiés, avec ou sans 
réserve(s), les opinions exprimées par la Cour et par les commissaires aux 
comptes continuent à souligner leur qualité perfectible, en raison 
notamment de la persistance d’insuffisances des dispositifs de contrôle 
interne et de difficultés comptables (voir C – 4 – infra). 
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C - Motivations détaillées de l’avis de la Cour 

1 -  Une présentation partielle du déficit des régimes obligatoires 
de base et du régime général 

Dans le cadre des projets de loi de financement de la sécurité 
sociale, le Parlement est notamment invité à approuver un tableau 
d’équilibre au titre des « organismes concourant au financement des 
régimes obligatoires de base de sécurité sociale », concernant 
exclusivement le fonds de solidarité vieillesse (FSV). 

L’isolement du FSV dans un tableau d’équilibre distinct nuit à la 
lisibilité de l’information procurée sur les résultats du régime général et 
de l’ensemble des régimes obligatoires de base de sécurité sociale.  

En effet, l’essentiel des ressources (9/10èmes) du FSV bénéficie à la 
branche vieillesse du régime général, ce qui a pour effet de réduire, toutes 
choses égales par ailleurs, son déficit. Pour autant, les ressources 
affectées au fonds (une fraction de la CSG, d’autres contributions sociales 
et certaines impositions) ne couvrent pas la totalité de ses concours aux 
régimes de sécurité sociale (prises en charge de cotisations et de 
prestations), ce qui conduit à placer le fonds en déficit.  

L’absence de rattachement du FSV au tableau d’équilibre du 
régime général de sécurité sociale à proportion des prises en charge de 
cotisations et de prestations dont le FSV le fait bénéficier conduit à 
minorer le niveau du déficit du régime général (à hauteur de -3,2 Md€ 
pour 2014) par rapport à la réalité des ressources dont la branche 
vieillesse du régime général a réellement disposé au titre de ce même 
exercice62. 

Le déficit de l’ensemble des régimes obligatoires de base de 
sécurité sociale (-9,3 Md€) est également minoré à hauteur de la totalité 
de celui du FSV (-3,5 Md€).  

Afin de faire apparaître le déficit véritable de l’ensemble des 
régimes obligatoires de base de sécurité sociale et, en leur sein, celui du 
régime général, la Cour recommande : 

                                                      
62. Cour des comptes Rapport de certification des comptes du régime général de 
sécurité sociale - exercice 2014, p. 74, juin 2015, la Documentation française, 
disponible sur www.ccomptes.fr.  
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- de supprimer le tableau d’équilibre relatif à la catégorie des 
« organismes concourant au financement des régimes obligatoires de 
base de sécurité sociale » ; 
- d’intégrer une rubrique « FSV» distincte, d’une part dans le 
tableau d’équilibre de l’ensemble des régimes obligatoires de base de 
sécurité sociale, d’autre part dans celui du régime général de sécurité 
sociale.  

Tout en continuant à assurer une information propre aux produits, 
aux charges et au résultat du fonds de solidarité vieillesse, une 
présentation de cette nature permettrait de fournir une information plus 
pertinente sur ceux de l’ensemble des régimes et du régime général de 
sécurité sociale. 

2 -  Un défaut persistant d’information du Parlement sur la 
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en pourcentage) l’évolution des montants par rapport à l’exercice 
précédent. 

Néanmoins, l’information procurée par ces annexes demeure 
encore insuffisante. À titre illustratif, les prestations légales, qui 
représentent une part prépondérante des charges, sont présentées dans 
l’annexe 4 sous la forme d’un montant global, non ventilé entre les 
principales natures de prestations. Les impôts et taxes affectés sont 
également présentés uniquement sous la forme d’un montant global. Par 
ailleurs, les annexes précitées ne commentent pas les principales 
évolutions, ni les facteurs qui en sont à l’origine. Elles se distinguent ainsi 
de l’annexe 9 du PLFSS relative au tableau patrimonial, qui procure au 
Parlement une information détaillée et précise sur la nature et l’évolution 
des actifs et passifs de la sécurité sociale (voir II - infra). 

Selon la direction de la sécurité sociale, les limites de l’information 
procurée au Parlement au titre des tableaux d’équilibre soulignées par la 
Cour seraient compensées par les informations détaillées contenues dans 
les rapports de la commission des comptes de la sécurité sociale (de juin 
et de septembre, pour ce dernier rendu public quelques jours avant le 
dépôt du projet de loi de financement annuel). Toutefois, ces documents 
n’ont pas la qualité d’une annexe au projet de loi de financement et ne 
sont pas conçus pour fournir au Parlement une information de synthèse 
sur la formation des résultats des régimes de sécurité sociale et du fonds 
de solidarité vieillesse, complétée d’une information plus détaillée sur les 
produits et les charges. 

L’information fournie au Parlement devrait être de même nature 
que celle qui lui est communiquée dans le cadre du projet de loi de 
règlement du budget et d’approbation des comptes de l’État. Son exposé 
des motifs procure en effet une information de synthèse sur l’exécution 
des recettes et des dépenses au regard de l’année précédente et des 
prévisions initiales, complétée dans des annexes par une information 
détaillée sur la nature et l’évolution des recettes et des dépenses. Dans cet 
esprit, la Cour a recommandé d’anticiper et de renforcer l’analyse des 
résultats de l’exécution des lois de financement, par l’instauration d’une 
nouvelle loi de résultat de la protection sociale qui serait examinée de 
façon conjointe avec la loi de règlement du budget de l’État64. 

                                                      
64. Cour des comptes Rapport sur l’application des lois de financement de la sécurité 
sociale pour 2014, chapitre V : les lois de financement de la sécurité sociale, une 
ambition à élargir, p. 153-176, septembre 2014, la Documentation française, 
disponible sur www.ccomptes.fr. 
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La Cour réitère sa recommandation d’assurer une information de 
synthèse du Parlement sur la consistance et l’évolution par rapport à 
l’exercice précédent des produits et des charges indiqués pour leur 
montant global dans les tableaux d’équilibre en procurant sur ce point, 
dans le cadre des annexes au projet de loi de financement, une 
information d’un niveau de détail et d’une qualité homogènes à celle 
contenue dans l’annexe 9 pour ce qui concerne le tableau patrimonial65. 

3 -  Des fragilités liées aux modalités d’élaboration des tableaux 
d’équilibre 

a) Le manque de sécurité et de traçabilité du retraitement des données 
comptables 

Les tableaux d’équilibre sont élaborés à partir des tableaux de 
centralisation des données comptables (TCDC) qu’établissent les régimes 
de sécurité sociale parallèlement à leurs états financiers. Ces documents, 
sont des comptes de résultat détaillés présentés sous la forme d’une 
balance comptable de produits et de charges. Ils ont pour objet d’assurer 
un classement homogène des produits et des charges au sein de mêmes 
rubriques en vue de leur consolidation dans le cadre des tableaux 
d’équilibre. 

La direction de la sécurité sociale vérifie la conformité des TCDC 
aux comptes de résultat des régimes, des branches du régime général et 
des autres régimes et du FSV et leur apporte les corrections qui s’avèrent 
nécessaires.  

Selon une pratique constante, le TCDC du régime des mines 
n’intègre par les produits et les charges au titre des œuvres, mais 
uniquement leur solde. De ce fait, les montants totaux de produits  
et de charges du tableau d’équilibre de l’ensemble des régimes 
obligatoires de base sont minorés (à hauteur de 352 M€ et de 385 M€ 
respectivement pour 2014). 

Conformément à l’objet des tableaux d’équilibre, la direction de la 
sécurité sociale procède à la neutralisation des écritures symétriques de 
produits et de charges liées à des transferts internes aux branches 
(17,5 Md€ pour l’ensemble des régimes obligatoires de base de sécurité 

                                                      
65. Dans l’attente de la communication par la direction de la sécurité sociale du projet 
d’annexe 9 relatif au projet de loi de financement pour 2016, cette mention vise de 
manière rétrospective l’annexe 9 au projet de loi de financement pour 2015. 
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sociale66, dont 1,8 Md€ au sein du régime général), les transferts entre 
branches (13,1 Md€ pour l’ensemble des régimes67, dont 12,1 Md€ au 
sein du régime général), ainsi que les transferts réciproques des branches 
maladie et accidents du travail - maladies professionnelles avec la caisse 
nationale de solidarité pour l’autonomie (soit 18,4 Md€ pour l’ensemble 
des régimes, dont 15,0 Md€ pour le régime général)68. 

Pour l’expression de son avis sur les tableaux d’équilibre, la Cour 
s’est successivement assurée : 

- de la conformité des TCDC validés par la direction de la sécurité 
sociale aux comptes de résultats des branches du régime général, des 
autres régimes les plus importants et du fonds de solidarité vieillesse ; 
- de la correcte agrégation des comptes de produits et de charges ; 
- de la correcte neutralisation des transferts internes aux branches, 
entre branches et entre régimes (dans le tableau d’équilibre de 
l’ensemble des régimes). 

Dans le cadre des vérifications précitées, la Cour n’a pas identifié 
d’anomalie lors de l’examen des retraitements précités.  

Cependant, les conditions d’utilisation des outils bureautiques pour 
l’élaboration des tableaux d’équilibre induisent un risque sur l’intégrité 
des données chiffrées. Le manque de formalisation de l’objet et de 
l’enchaînement des fichiers utilisés pour le retraitement des données 
figurant dans les TCDC ne permet pas non plus d’écarter l’éventualité 

                                                      
66. À titre principal, neutralisation de la compensation démographique généralisée 
entre les régimes d’assurance vieillesse, des compensations bilatérales des branches 
maladie et AT-MP du régime général à certains régimes, de la prise en charge des 
déficits des branches maladie et vieillesse de certains régimes par celles du régime 
général, de l’adossement au régime général du financement du régime spécial 
d’assurance vieillesse des industries électriques et gazières et des prises en charge de 
cotisations par les régimes maladie en faveur des praticiens et auxiliaires médicaux. 
67. À titre principal, neutralisation des concours de la branche famille à la branche 
vieillesse de nature directe (cotisations d’assurance vieillesse des parents au foyer) et 
indirecte (compensation auprès du FSV de la prise en charge par ce dernier des 
majorations pour enfants en faveur des régimes d’assurance vieillesse), des prises en 
charge par la branche famille de cotisations et de CSG dans le cadre de la prestation 
d’accueil du jeune enfant (PAJE) et de la compensation de la branche AT-MP à la 
branche maladie du régime général au titre de la sous-déclaration des accidents du 
travail et maladies professionnelles. 
68. Cette neutralisation a pour objet de faire apparaître la contribution effective de la 
CNSA au financement des dépenses de l’ONDAM médico-social (soit 1,1 Md€ pour 
l’ensemble des régimes, dont 0,9 Md€ pour le régime général). 
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que des erreurs matérielles affectent les montants de produits et de 
charges indiqués dans les tableaux d’équilibre. 

b) Des contractions de produits et de charges non conformes aux 
normes comptables 

Au-delà de la neutralisation des transferts décrits supra, les 
tableaux d’équilibre relatifs au dernier exercice clos, objet du présent 
avis, sont présentés, comme ceux relatifs à l’année en cours et à l’année à 
venir, en regroupant en recettes les éléments positifs et négatifs qui 
concernent les prélèvements publics affectés aux régimes de sécurité 
sociale et en dépenses les éléments positifs et négatifs qui concernent les 
prestations dont ils assurent le versement. 

Ce mode de présentation induit des contractions de produits et de 
charges, qui conduisent à intégrer aux tableaux d’équilibre : 

- en réduction des produits : les pertes sur créances de cotisations, de 
CSG et d’impositions irrécouvrables (admissions en non-valeur, 
abandons de créances et remises de pénalités) ; 
- selon le cas, en réduction ou en majoration des produits : 
l’augmentation ou la diminution des dépréciations de créances sur les 
cotisants et des provisions pour risques et charges relatives aux 
prélèvements sociaux ; 
- selon le cas, en majoration ou en réduction des charges : 
l’augmentation ou la diminution des provisions pour rappels de 
prestations sociales et des dépréciations de créances sur les prestations. 

Comme la Cour l’a régulièrement souligné, ces retraitements 
s’écartent du cadre normatif fixé par la loi organique relative aux lois de 
financement de la sécurité sociale pour l’établissement des comptes 
sociaux et du principe comptable général de non-compensation des 
produits et des charges. Ils minorent substantiellement les montants de 
produits et les charges par rapport à ceux retracés dans les comptes 
annuels des régimes de sécurité sociale et du FSV (à hauteur de 21,7 Md€ 
pour l’ensemble des régimes, dont 18 Md€ pour le régime général et 
0,2 Md€ pour le FSV). Seul le solde correspond bien à l’agrégation des 
soldes comptables des régimes, tandis que les recettes et les dépenses ne 
correspondent pas aux produits et aux charges arrêtés selon le référentiel 
comptable applicable aux organismes de sécurité sociale. 
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4 -  L’évolution des opinions de la Cour et des commissaires aux 
comptes sur la qualité des comptes  

a) Les opinions exprimées sur les comptes 2014 

À l’exception de treize régimes de petite taille 69  auxquels 
s’attachent des enjeux financiers limités, les comptes pour l’exercice 
2014 de l’ensemble des régimes obligatoires de base de sécurité sociale 
mentionnés dans la liste triennale annexée au projet de loi de financement 
pour 2015 ainsi que ceux du FSV font l’objet, selon le cas, d’une 
certification par la Cour (régime général de sécurité sociale et État) ou 
bien d’une certification ou d’un examen limité70  par un ou plusieurs 
commissaires aux comptes (autres régimes de sécurité sociale et FSV). 

Le tableau ci-après synthétise les opinions exprimées par les 
auditeurs externes : 

                                                      
69 . Comme les régimes d’assurance maladie et vieillesse de ports autonomes, la 
retraite des cultes d’Alsace-Moselle, les rentes d’accidents du travail du département 
de Paris, ou les régimes de chemin de fer secondaires. 
70. Un examen limité consiste en la mise en œuvre de travaux moins étendus que 
ceux diligentés dans le cadre d’un audit (essentiellement entretiens avec la direction et 
procédures analytiques). Lorsqu’il n’en a pas identifié, il procure de ce fait un niveau 
d’assurance moins élevé sur l’absence d’anomalies significatives dans les comptes. 
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Tableau n° 30 : la certification des états financiers 2014 des régimes 
obligatoires de base de sécurité sociale et du FSV71 

 

Branches/organismes 
nationaux du régime 

général 
Autres régimes 

En % des 
charges 
brutes 

Certification sans réserve(s) - 15 régimes + FSV 12,0 
Absence de réserve (acte de 
certification des comptes de l’État) 

- 
Régime des pensions 
des agents de l’État 

9,0 

Certification avec réserve(s) 

Les quatre branches 
(maladie, AT-MP, 

vieillesse et famille) et 
l’activité de recouvre-

ment du régime général. 
Les cinq organismes 
nationaux du régime 

général : ACOSS, 
CNAF, CNAMTS et 

CNAVTS 

5 régimes : régime 
social des 

indépendants, régime 
agricole, régime des 

mines, caisse 
nationale d’assurance 

vieillesse des 
professions libérales 

et établissement 
national des invalides 

de la Marine 

78,9 

Refus de certifier - - - 
Impossibilité de certifier - - - 
Régimes non significatifs / autres 
cas 

- 12 0,1 

Source :   Cour des comptes. 

b) Les opinions exprimées par la Cour sur les comptes des branches 
et de l’activité de recouvrement du régime général 

Pour le deuxième exercice consécutif, la Cour a certifié avec des 
réserves les états financiers pour l’exercice 2014 de l’ensemble des 
entités du régime général de sécurité sociale. Si l’évolution de ses 
constats lui permet de lever certaines parties de réserves, elle reconduit 
toutefois le nombre de réserves sur les comptes des quatre branches et de 
l’activité de recouvrement, en raison de progrès limités en 2014. 
L’approfondissement des travaux d’audit effectués dans l’ensemble des 

                                                      
71. Par rapport aux 39 régimes mentionnés dans la liste annexée au projet de loi de 
financement pour 2015, figurent ici 34 régimes (regroupement en un seul régime – le 
régime agricole - des régimes des salariés et des non-salariés agricoles et également 
en un seul régime - le régime social des indépendants - des régimes maladie des 
indépendants, du régime vieillesse des artisans et du régime vieillesse des 
commerçants ; intégration au régime général en 2013 du régime spécial d’assurance 
vieillesse des chemins de fer secondaires et du régime d’assurance maladie de la 
chambre de commerce et d’industrie de Paris). 
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branches a conduit à renforcer certains constats, sans que cela soit le 
signe d’une détérioration générale de la qualité des comptes. 

Dans les branches maladie et AT-MP, les constats ont porté 
principalement sur la consolidation des tests nationaux de 
« reliquidation » des prestations en nature facturées directement à 
l’assurance maladie et sur les indemnités journalières. Ces tests ont mis 
en évidence une incidence financière élevée sur les comptes des erreurs 
de liquidation et appellent la CNAMTS à mettre en œuvre des actions 
fortes et structurées visant à réduire l’incidence de ces erreurs au 
détriment de l’assurance maladie ou des assurés sociaux.  

Dans la branche famille, si certains progrès ont été observés avec 
le déploiement effectif d’indicateurs et d’objectifs de qualité de la 
liquidation des prestations, les résultats obtenus en 2014 restent en deçà 
des attentes fortes exprimées par la Cour. En effet, le dispositif de 
contrôle interne ne repose pas encore sur une analyse des risques de la 
branche qui permette de structurer les contrôles effectués en fonction des 
risques à couvrir et d’améliorer leur efficacité et la justification des 
comptes demeure imparfaitement assurée. La Cour a appelé à nouveau la 
CNAF à mettre en œuvre des mesures correctives fortes. À défaut, elle 
serait conduite à réévaluer la portée des observations qu’elle exprime sur 
les comptes de la branche famille. 

Dans la branche vieillesse, les efforts ont porté en 2014 sur une 
homogénéisation des résultats des caisses régionales en matière de qualité 
de la liquidation des prestations. Le risque attaché aux erreurs de 
liquidation reste cependant significatif, notamment en ce qui concerne 
l’exhaustivité des reports de données de carrière aux comptes des assurés. 

S’agissant de l’activité de recouvrement, la Cour a constaté des 
progrès s’agissant de l’évaluation des dépréciations de créances 
(correction des principales distorsions), mais relève la persistance de 
faiblesses du contrôle interne pour les prélèvements sociaux sur les 
salaires et les revenus de remplacement et le maintien d’incertitudes et de 
désaccords concernant l’évaluation des principales estimations 
comptables. S’agissant des prélèvements sur les revenus des travailleurs 
indépendants, les progrès du dispositif de contrôle interne ont permis 
d’alléger l’expression de la réserve de la Cour, même si des incertitudes 
significatives continuent à affecter une partie des montants comptabilisés 
au titre de ces prélèvements en 2014. 
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c) Les opinions exprimées par les commissaires aux comptes  
sur les comptes des autres régimes et du FSV 

Pour la première fois, les commissaires aux comptes ont certifié 
avec des réserves les états financiers du RSI, en cohérence avec 
l’allègement de la réserve exprimée par la Cour sur les états financiers de 
l’activité de recouvrement au titre des prélèvements sociaux des 
travailleurs indépendants relevant du dispositif de l’interlocuteur social 
unique. 

Compte tenu de la poursuite des progrès engagés en 2013 dans la 
conception du dispositif de contrôle interne, les commissaires aux 
comptes ont certifié, pour la deuxième année consécutive, les états 
financiers du régime des mines, avec des réserves relatives notamment 
aux insuffisances du contrôle interne. Comme pour 2013, les réserves 
exprimées par les commissaires aux comptes sur les états financiers du 
régime des mines prennent en compte, de manière plus circonscrite, la 
partie de la réserve exprimée par la Cour sur les comptes de la branche 
maladie du régime général relative au manque de fiabilité de la répartition 
entre les différents régimes d’assurance maladie des dotations et forfaits 
versés aux établissements et services médico-sociaux.  

S’agissant des états financiers du régime agricole et à l’instar de 
l’exercice précédent, une réserve pour limitation dans l’étendue des 
travaux d’audit est exprimée au titre de la totalité des flux de prestations 
maladie et de prélèvements sociaux et d’impositions issus d’une 
notification par des tiers, notamment la branche maladie et l’activité de 
recouvrement du régime général ainsi que l’État, compte tenu des 
réserves exprimées par la Cour sur les états financiers de ces entités. 

En dépit des nouvelles améliorations apportées au dispositif de 
contrôle interne relatif aux prestations en nature, une opinion de 
certification avec réserves sur les états financiers de l’établissement 
national des invalides de la marine (ENIM) est reconduite en l’absence 
d’incidence en 2014 de ces plans d’actions sur l’efficacité du contrôle 
interne. Celle sur les comptes de la caisse nationale d’assurance vieillesse 
des professions libérales est à nouveau motivée par la justification encore 
insuffisante des flux de cotisations et de compensations d’exonérations 
relatives aux auto-entrepreneurs notifiés par l’ACOSS et renforcée par 
deux nouvelles réserves relatives aux insuffisances des contrôles 
généraux informatiques et à une incertitude relative aux modalités 
d’estimations comptables des cotisations à recevoir. 

Comme les exercices précédents, les comptes des autres régimes et 
du FSV ont été certifiés sans réserve. 
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II  -  Avis de la Cour sur la cohérence du tableau 
patrimonial au 31 décembre 2014 

En application du 3° du A du I de l’article LO. 111-3 du code de la 
sécurité sociale, est soumis à l’approbation du Parlement, dans le cadre du 
projet de loi de financement de la sécurité sociale annuel, un rapport 
figurant à l’annexe A de ce même projet72. En vertu du II de l’article 
LO. 111-4 du même code, ce rapport présente notamment un tableau, 
établi au 31 décembre du dernier exercice clos, retraçant la situation 
patrimoniale des régimes obligatoires de base et des organismes 
concourant à leur financement (fonds de solidarité vieillesse - FSV -), à 
l'amortissement de leur dette (caisse d’amortissement de la dette sociale 
- CADES -) ou à la mise en réserve de recettes à leur profit (fonds de 
réserve pour les retraites - FRR -). 

Élaboré par la direction de la sécurité sociale, le tableau 
patrimonial a pour objet d’assurer l’information du Parlement sur la 
situation patrimoniale de la sécurité sociale et de ses principales 
composantes. À ce titre, il consolide l’ensemble des bilans des régimes et 
organismes compris dans son périmètre (en l’espèce, les actifs et les 
passifs des régimes obligatoires de base ainsi que ceux du FSV, de la 
CADES et du FRR), après neutralisation des opérations réciproques au 
titre des relations financières entre ces entités. Les règles retenues pour 
son élaboration et la consistance de ses rubriques sont détaillées à 
l’annexe 9 au projet de loi de financement de la sécurité sociale, où sont 
par ailleurs justifiés les besoins de trésorerie des régimes et organismes 
habilités à recourir à l’emprunt. 

                                                      
72. Rapport retraçant la situation patrimoniale [au 31 décembre du dernier exercice 
clos] des régimes obligatoires de base et des organismes concourant à leur 
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Par nature ou de fait, le périmètre du tableau patrimonial est moins 
étendu que celui de la loi de financement de la sécurité sociale. Outre le 
régime général de sécurité sociale 73 , il comprend seulement dix-huit 
autres régimes. En effet, vingt régimes en sont écartés, soit en l’absence 
de bilan, soit, en accord avec la Cour, parce que le montant total de leur 
bilan est inférieur à 200 M€ et qu’ils ne sont par ailleurs pas autorisés à 
recourir à l’emprunt par la loi de financement de l’année74. De fait, le 
montant agrégé de leurs bilans est négligeable (inférieur à 0,2 Md€ au 
31 décembre 2014). 

A - Le tableau patrimonial75 au 31 décembre 2014 

Le tableau patrimonial au 31 décembre 2014 présenté ci-après 
figurera à l’annexe A qui sera soumise à l’approbation du Parlement à 
l’article 2 du projet de loi de financement de la sécurité sociale  
pour 2016. 

                                                      
73. L’activité de recouvrement et les quatre branches du régime général (maladie,  
AT-MP, famille et vieillesse). 
74. Sont notamment concernés, au titre de l’absence de bilan qui lui serait propre, le 
régime des pensions civiles et militaires de l’État et, au regard de leur caractère 
faiblement significatif sur le plan financier, les fonds communs des accidents du 
travail (FCAT) et des accidents du travail agricole (FCATA), le service de l’allocation 
de solidarité aux personnes âgées (SASPA), les régimes de retraite de l’Opéra de Paris 
et de la Comédie française et, nouvellement en 2014, le fonds spécial des pensions des 
ouvriers des établissements industriels de l’État (FSPOEIE), ainsi que le fonds 
d’allocation temporaire d’invalidité des agents des collectivités locales (FATIACL). 
L’écart entre le nombre total de régimes intégrés ou, à l’inverse, non pris en compte 
dans le périmètre du tableau patrimonial (37 au total) et celui des régimes mentionnés 
dans la liste annexée au projet de loi de financement pour 2015 (39) correspond à 
deux régimes intégrés juridiquement et comptablement à des branches du régime 
général (régime spécial d’assurance vieillesse des chemins de fer secondaires et 
régime d’assurance maladie de la chambre de commerce et d’industrie de Paris). 
75. Le tableau patrimonial n’est pas présenté à périmètre constant, les deux régimes 
retirés de ce dernier en 2014 (FSPOIE et FATIACL) n’affectant que marginalement la 
comparabilité des exercices (le montant cumulé de leur bilan s’élève à 0,15 Md€ et 
celui de leurs capitaux propres à 0,1 Md€ au 31 décembre 2014). 
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Tableau n° 31 :  tableau patrimonial au 31 décembre 2014 

ACTIF (en Md€) 2014 2013 Var. PASSIF (en Md€) 2014 2013 Var. 
IMMOBILISATIONS 7,0 7,7 -0,7 CAPITAUX PROPRES -110,7 -110,9 0,1 

Immobilisations non financières 4,3 4,3 0,1 Dotations 29,2 30,9 -1,3 
Régime général 3,6 3,5 0,1 Régime général 0,6 0,6 0,0 
Autres 0,8 0,8 0,0 Autres régimes 4,5 4,2 0,7 

Prêts, dépôts de garantie et autres 1,7 2,5 -0,8 CADES 0,2 0,2 0,0 
Régime général 1,2 1,3 -0,1 FRR 23,9 26,0 -2,1 
Autres régimes 0,5 0,5 0,0 Réserves 12,1 10,3 1,5 
CADES 0,0 0,7 -0,7 Régime général 2,6 2,6 0,1 
Autres 0,0 0,0 0,0 Autres régimes 5,5 5,5 -0,5 

Avances, prêts accordés à des 
organismes de la sphère sociale 

1,0 0,9 0,0 FRR 4,1 2,2 1,9 
Report à nouveau -156,9 -152,6 -4,3 

Autres 0,0 0,0 0,0 Régime général -10,0 -4,3 -5,7 

    

Autres régimes -3,8 -3,0 -0,9 
FSV -0,1 0,0 -0,1 
CADES -143,1 -145,4 2,3 

Résultat de l’exercice  1,4 -1,6 3,1 
Régime général -9,6 -12,5 2,8 
Autres régimes 0,4 -0,6 1,0 
FSV -3,5 -2,9 -0,6 
CADES 12,7 12,4 0,3 
FRR 1,4 1,9 -0,4 

Autres 3,4 2,1 1,2 
FRR 3,4 2,1 1,2 

PROVISIONS POUR RISQUES 15,0 20,4 -5,4 
    Régime général 12,4 17,0 -4,7 
    Autres régimes 2,3 3,4 -1,1 
    FSV 0,3 0,0 0,2 

ACTIF FINANCIER 58,5 55,4 3,2 PASSIF FINANCIER 179,9 173,4 6,5 
Valeurs mobilières et titres de 
placement 

50,4 48,3 2,2 
Dettes représentées par un titre 
(obligations, billets de trésorerie, 
ECP) 

162,5 159,8 2,7 
Régime général 0,1 0,5 -0,4 
Autres régimes 7,5 6,9 0,6 Régime général   24,2 20,5 3,7 
CADES 7,0 7,1 -0,1 CADES  138,2 139,3 -1,0 
FRR 35,9 33,9 2,0 Dettes à l’égard 

d’établissements de crédit 
12,4 11,2 1,1 

Encours bancaire 7,9 6,7 1,2 Régime général (y compris prêts 
CDC) 

10,6 7,6 3,0 

Régime général 2,2 1,5 0,6 
Autres régimes général (y 
compris prêts CDC) 

0,8 2,6 -1,8 

Autres régimes  1,5 1,8 -0,3 CADES 1,0 1,0 0,0 
FSV 1,2 1,0 0,2 Dépôts 1,9 2,2 -0,3 
CADES 1,7 0,2 1,5 Régime général 1,9 2,2 -0,3 
FRR 1,3 2,2 -0,8 Autres 3,2 0,2 3,0 

Créances nettes au titre des instr. 
fin. 

0,2 0,4 -0,2 Régime général 0,2 0,0 0,2 
Autres régimes 0,1 0,1 0,0 

CADES et FRR 0,2 0,4 -0,2 CADES 2,9 0,1 2,8 
ACTIF CIRCULANT 69,7 63,7 6,0 PASSIF CIRCULANT 51,0 43,8 7,2 

Créances sur prestations 7,8 7,6 0,2 
Dettes à l’égard des bénéficiaires 
(y compris CAP)  27,1 20,0 7,1 

Créances de cotisations, de 
contributions sociales et d’impôts 

11,1 9,2 1,8 
Dettes à l’égard des cotisants (y 
compris CAP) 

1,2 1,2 0,0 

Produits à recevoir de cotisations 
(PAR), de contributions sociales 
et d’impôts  

35,7 35,5 0,1     

Créances sur l’État et autres 
entités publiques 

9,4 9,0 0,4 
Dettes et CAP à l’égard de l’État 
et autres entités publiques (y 
compris CAP 

9,6 8,7 0,9 

Produits à recevoir de l’État 0,5 0,5 0,0     
Autres actifs 5,2 1,8 3,3 Autres passifs, dont soulte IEG 13,1 13,8 -0,7 

TOTAL DE L’ACTIF 135,2 126,7 8,4 TOTAL DU PASSIF 135,2 126,7 8,4 

Source : direction de la sécurité sociale. 
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Par analogie avec la présentation des comptes de l’État, le montant 
présenté en capitaux propres (-110,7 Md€ au 31 décembre 2014) pourrait 
être assimilé à la situation nette consolidée des entités du champ des lois 
de financement de la sécurité sociale. En 2014, les capitaux propres ont 
connu une légère augmentation (+0,1 Md€)76 : 

- en 2014, le tableau patrimonial présente pour la première fois depuis 
sa création un résultat net d’ensemble positif de 1,4 Md€, en amélioration 
de 3,1 Md€ par rapport à 2013. À titre principal, cette évolution traduit la 
poursuite de la réduction du déficit global du régime général, des autres 
régimes et du FSV qui, sur le périmètre du tableau patrimonial, est passé 
de -16 Md€ en 2013 à -12,7 Md€ en 2014, soit une réduction de 
3,3 Md€ 77 . Ce résultat net d’ensemble incorpore non seulement les 
résultats déficitaires des régimes et du FSV, mais aussi les résultats 
excédentaires dégagés par la CADES et par le FRR à hauteur 
respectivement de 12,7 Md€ et de 1,4 Md€. Ces derniers n’ont toutefois 
pas pour objet de compenser les résultats déficitaires des régimes et du 
FSV relatifs au même exercice. Les résultats excédentaires de la CADES 
doivent contribuer à éteindre, d’ici à 2024 en l’état actuel des prévisions, 
la dette sociale engendrée par l’accumulation des déficits qui lui ont été 
transférés. Celui du FRR a quant à lui vocation à concourir à long terme 
au financement des régimes d’assurance vieillesse, après déduction des 
versements annuels qu’il doit effectuer jusqu’en 2024 à la CADES ; 
- le report à nouveau, qui reflète les déficits cumulés des années 
passées, apporte une contribution négative à la variation des capitaux 
propres (à hauteur de 4,3 Md€). L’absence de reprise par la CADES au 
cours de l’année 2014 des déficits 2013 des branches maladie (6,8 Md€) 
et famille (3,2 Md€)78 induit une forte dégradation du report à nouveau 
du régime général (-10 Md€ en 2014 contre  
-4,3 Md€ en 2013)79. Le report à nouveau négatif de la CADES s’est 

                                                      
76. Au titre des exercices précédents, ils s’étaient dégradés (-6,7 Md€ en 2012 et  
-3,6 Md€ en 2013). 
77. L’écart par rapport au solde retracé par les tableaux d’équilibre (soit -12,8 Md€) 
est lié à l’intégration de l’ACOSS, qui dégage un résultat comptable excédentaire en 
2014 (33 M€), au périmètre du tableau patrimonial, mais non à celui des tableaux 
d’équilibre. 
78. Dans la limite du double plafond de 62 Md€ de reprises de déficits de la branche 
vieillesse et du FSV au titre des exercices 2011 à 2018 en cumul et de 10 Md€ de 
reprises par an fixé par la loi de financement de la sécurité sociale pour 2011.  
79. Ces déficits 2013 d’un total de -10 Md€ sont affectés en report à nouveau en 2014. 
Cet effet est atténué par une reprise d’une partie du déficit 2012 de la branche maladie 
(4 Md€) et par le résultat 2013 de la branche AT-MP (+0,6 Md€). 
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quant à lui réduit de 2,3 Md€ en raison d’une reprise des déficits 
(10 Md€) 80  moins élevée que son résultat 2013 affecté en report à 
nouveau au 31 décembre 2014 (12,4 Md€). 

L’endettement financier net de la sécurité sociale, qui correspond à 
la différence entre le passif 81  et l’actif financiers 82 , a continué à 
augmenter (121,4 Md€ au 31 décembre 2014 contre 118 Md€ à fin 2013) 
et ce, à un rythme plus élevé que lors de l’exercice précédent (+2,9 % 
contre +1,6 % un an plus tôt) : 

- l’endettement financier net du régime général a fortement augmenté 
(34,6 Md€ au 31 décembre 2014 contre 28,3 Md€ un an plus tôt, dont 
30,1 Md€ et 23,7 Md€ respectivement portés par l’ACOSS 83 ), sous 
l’effet de l’accumulation des déficits des branches de prestations, repris 
seulement partiellement par la CADES ces dernières années et qui 
demeurent par conséquent financés par l’ACOSS, ainsi que sous l’effet 
du transfert à l’ACOSS du financement des déficits cumulés du régime 
agricole (MSA)84 ; 
- les autres régimes présentent un excédent de trésorerie nette de 
8,1 Md€, en amélioration de 2,2 Md€ par rapport à l’exercice précédent, 
principalement sous l’effet de la réduction de l’endettement externe du 
régime agricole précédemment évoquée ; 
- l’endettement financier net de la CADES a faiblement augmenté 
(133,3 Md€ au 31 décembre 2014 contre 132,9 Md€ un an plus tôt). 

                                                      
80. Le décret n° 2014-97 du 3 février 2014 a transféré à la CADES les déficits de la 
branche vieillesse et du FSV pour l’exercice 2013 (6 Md€) et une partie du déficit 
constaté de la branche maladie pour 2012 (à hauteur de 4 Md€, au regard d’un déficit 
2012 d’un montant total de 5,85 Md€). 
81. Pour l’essentiel, il s’agit de l’endettement social porté par la CADES et par 
l’ACOSS. 
82 . Les actifs financiers sont principalement détenus par le FRR (37,2 Md€), la 
CADES (8,7 Md€ au titre du préfinancement du remboursement d’emprunts) et le 
régime de retraites de la Banque de France (4,6 Md€). 
83. À titre principal, l’endettement financier de l’ACOSS comprend des titres émis 
sur les marchés financiers (24,2 Md€) et un prêt à moyen terme souscrit auprès de la 
Caisse des Dépôts et Consignations (6 Md€). 
84. Une avance de l’ACOSS au régime agricole de 2,5 Md€ est venue se substituer fin 
2014 à un crédit relais bancaire de 1,7 Md€ contracté par la CCMSA. Cette avance 
« intra-périmètre » du tableau patrimonial qui figure en dette d’exploitation au bilan 
du régime agricole est neutralisée dans le cadre du tableau patrimonial, mais vient 
accroître l’endettement financier de l’ACOSS et, ce faisant, du régime général. 
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B - Avis de la Cour 

Conformément aux dispositions de la loi organique du  
13 novembre 2010 relative à la gestion de la dette sociale, la Cour 
exprime son « avis sur la cohérence du tableau patrimonial du dernier 
exercice clos ». 

À ce titre, la Cour s’assure de l’établissement du tableau 
patrimonial en fonction des données comptables des entités entrant dans 
son champ, de l’élimination de l’ensemble des actifs et des passifs 
réciproques de ces entités et de la pertinence des autres retraitements des 
données comptables effectués. De manière générale, elle apprécie la 
qualité de l’information procurée au Parlement dans le cadre et à l’appui 
du tableau patrimonial. 

En outre, l’appréciation de la Cour tient compte des opinions 
exprimées sur les comptes des régimes de sécurité sociale et du fonds de 
solidarité vieillesse par leurs auditeurs externes (Cour s’agissant des 
branches et de l’activité de recouvrement du régime général et 
commissaires aux comptes pour les autres régimes, le fonds de solidarité 
vieillesse, la caisse d’amortissement de la dette sociale et le fonds de 
réserve pour les retraites). 

* 
*   * 

En application du 2° du VIII de l’article LO. 111-3 du code de la 
sécurité sociale, auquel renvoie l’article LO. 132-3 du code des 
juridictions financières, la Cour a procédé à des vérifications sur le projet 
de tableau patrimonial au 31 décembre 2014, établi par la direction de la 
sécurité sociale, qui figurera à l’annexe A soumise à l’approbation du 
Parlement à l’article 2 du projet de loi de financement de la sécurité 
sociale pour 2016 ainsi que sur les éléments d’information qui seront 
intégrés aux annexes A et 9 du projet de loi de financement de la sécurité 
sociale pour cette même année. 

À l’issue de ces vérifications et au regard des éléments 
d’information qui lui ont été communiqués par la direction de la sécurité 
sociale, la Cour estime que le tableau patrimonial qui sera soumis à 
l’approbation du Parlement à l’article 2 du projet de loi de financement de 
la sécurité sociale pour 2016 fournit une représentation cohérente de la 
situation patrimoniale de la sécurité sociale au 31 décembre 2014, en 
exprimant cependant les deux observations suivantes : 
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1. Malgré des améliorations à leur justification, les actifs et passifs 
respectifs des régimes de base du régime social des indépendants intégrés 
au tableau patrimonial demeurent imparfaitement distingués de ceux des 
régimes complémentaires de retraite et d’invalidité – décès qui n’en 
relèvent pas (voir C – 1 – infra) ; 

2. les opinions exprimées par la Cour et par les commissaires aux 
comptes continuent à souligner la qualité perfectible des comptes des 
régimes de sécurité sociale intégrés au tableau patrimonial 2014, en raison 
notamment des insuffisances des dispositifs de contrôle interne et de la 
persistance de difficultés comptables (voir C – 2 – infra). 

Par ailleurs, la Cour appelle l’attention sur les éléments suivants, 
qui sont nécessaires à la compréhension des informations procurées par le 
tableau patrimonial au regard de celles portées dans les états financiers de 
certaines entités majeures de son périmètre : 

- les dettes comptabilisées par le fonds de réserve pour les retraites 
(FRR) à l’égard de la caisse d’amortissement de la dette sociale 
(CADES) (21 Md€ au 31 décembre 2014)86 ont été réintégrées à ses 
capitaux propres, en l’espèce les « dotations » 87 , compte tenu de 
l’absence de comptabilisation par la CADES de créances réciproques 
sur le FRR88. Cette remarque n’a pas d’incidence sur le montant total 
des capitaux propres retracé par le tableau patrimonial, mais 
uniquement sur leur ventilation entre la CADES et le FRR ; 

- en application de la réglementation comptable 89 , le FRR 
comptabilise ses actifs financiers à une valeur de marché (35,9 Md€ au 
31 décembre 2014) et, dans ses capitaux propres, un écart positif 
d’estimation par rapport au coût d’acquisition des actifs en question 
(3,4 Md€) ; 

                                                      
86 . En vue de financer une partie des reprises de déficits des branches famille, 
maladie et vieillesse du régime général et du FSV, la LFSS 2011 a prévu le versement 
par le FRR à la CADES de 2,1 Md€ par an entre 2011 et 2024, soit 29,4 Md€ au total.  
87. Par analogie avec le traitement comptable des versements du FRR aux régimes de 
retraite alors prévu à partir de 2020 (avis n° 2008-10 du conseil national de la 
comptabilité – CNC -), les versements du FRR à la CADES sont opérés en premier 
lieu sur les réserves du fonds et, quand celles-ci sont épuisées, sur ses dotations. De ce 
fait, dans le tableau patrimonial, le montant restant dû à la CADES a été reclassé dans 
le poste « dotations » du FRR. 
88 . Dans l’annexe à ses comptes, la CADES mentionne ces ressources en tant 
qu’engagements reçus du FRR. 
89. Avis n° 2003-07 du conseil national de la comptabilité (CNC). 
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- dans le cadre de l’adossement du financement du régime des 
industries électriques et gazières (IEG) à la branche vieillesse du régime 
général en 2005, les employeurs des IEG ont versé une soulte à la 
CNAVTS à hauteur de 3,1 Md€. Cette caisse nationale l’a elle-même 
reversée au FRR, qui en assure la gestion jusqu’en 2020 90 . 

Conformément à la réglementation comptable (voir supra), le FRR 
réévalue à chaque clôture d’exercice les actifs financiers qu’il gère pour 
le compte de la CNAVTS (4,4 Md€ au 31 décembre 2014), tandis que 
celle-ci comptabilise à sa valeur nominale la soulte dont la gestion 
financière a été confiée au FRR (soit 3,1 Md€ au 31 décembre 2014). 
Dans le tableau patrimonial, la différence entre les montants inscrits en 
comptabilité par la CNAVTS et par le FRR (soit 1,4 Md€) fait l’objet 
d’un reclassement en produit constaté d’avance, en conformité avec le 
traitement comptable de cette opération défini par le Haut conseil 
interministériel de la comptabilité des organismes de sécurité sociale 
(HCICOSS)91. 

C - Motivations détaillées de l’avis de la Cour 

1 -  Une ventilation encore imparfaitement assurée du bilan du 
RSI entre les régimes de base intégrés au tableau patrimonial et 

les régimes complémentaires 

Le périmètre du tableau patrimonial porte uniquement sur les 
régimes de base. De ce fait, les données comptables relatives aux régimes 
de base et aux régimes complémentaires doivent être dissociées. 

Les informations communiquées à cette fin par le régime social des 
indépendants (RSI) et le régime agricole (mutualité sociale agricole ou 
MSA) ont conduit la direction de la sécurité sociale à retenir 
respectivement 5,1 Md€ (sur un bilan total de 20,5 Md€ au  
31 décembre 2014) et 6,1 Md€ (sur un bilan total de 6,7 Md€ au  
31 décembre 2014) d’actifs et de passifs au titre des régimes de base 
maladie et vieillesse intégrés au tableau patrimonial.  

                                                      
90. Le HCICOSS a défini en 2005 le traitement comptable de cette opération, révisé 
en 2009 au titre des comptes 2008. 
91. Dont les missions ont depuis lors été confiées au conseil de normalisation des 
comptes publics (CNoCP). 
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Si des améliorations notables ont été apportées aux éléments de 
justification communiqués à la Cour92, le RSI continue à rencontrer des 
difficultés pour isoler, au sein de son bilan global, les actifs et passifs 
respectifs des régimes de base intégrés au tableau patrimonial et des 
régimes complémentaires qui n’en relèvent pas.  

Ces difficultés ont pour traduction un déséquilibre (d’un montant 
agrégé de 149 M€) entre les montants totaux de l’actif et du passif des 
régimes de base que compense un déséquilibre de sens inverse entre ceux 
de l’actif et du passif du régime complémentaire.  

Les anomalies comptables à l’origine de ce déséquilibre affectent 
la fiabilité des données intégrées au tableau patrimonial au titre des 
régimes de base du RSI.  

2 -  Les opinions exprimées par les auditeurs externes sur la 
qualité des comptes 2014 

S’agissant des entités qui sont comprises dans le champ du tableau 
patrimonial, mais pas dans celui des tableaux d’équilibre, les états 
financiers du FRR au 31 décembre 2014 ont été certifiés sans réserve par 
ses commissaires aux comptes et l’auditeur contractuel de la CADES n’a 
pas émis d’observation sur ses états financiers à la même date93. 

Pour ce qui concerne les régimes et le fonds de solidarité vieillesse 
qui sont compris dans le champ des tableaux d’équilibre comme de celui 
du tableau patrimonial, il est renvoyé aux développements précédents sur 
les tableaux d’équilibre (voir I – C – 4. supra).  

Au regard des opinions de certification avec réserves exprimées 
par la Cour sur les états financiers du régime général, de certification avec 
réserves exprimées par les commissaires aux comptes sur ceux d’autres 
régimes (RSI, régime agricole, régime des mines, ENIM et CNAVPL), la 
fiabilité des données comptables intégrées au tableau patrimonial est 
imparfaitement assurée pour ce qui concerne notamment les estimations 

                                                      
92 . Notes méthodologiques, balance générale ventilée par régimes et tableau de 
passage entre les bilans par régimes et le bilan combiné. 
93. La CADES soumet volontairement ses états financiers à un audit contractuel. 
Dans son rapport sur la qualité des comptes des administrations publiques de 
l’exercice 2013 (Cour des comptes, La qualité des comptes des administrations 
publiques, p. 25, octobre 2014, la Documentation française, disponible sur 
www.ccomptes.fr), la Cour a estimé qu’au regard des enjeux financiers liés à ses 
activités, les états financiers de la CADES devraient faire l’objet d’une certification 
obligatoire en application de dispositions légales. 
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comptables relatives à l’actif circulant (évaluation des dépréciations de 
créances, des produits à recevoir et des charges à payer) et aux provisions 
pour risques et charges. 
 __________ CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS ____________  

Au regard des projets communiqués à la Cour, les tableaux 
d’équilibre et le tableau patrimonial qui seront soumis à l’approbation du 
Parlement dans le cadre du projet de loi de financement de la sécurité 
sociale pour 2016 fournissent une image cohérente du résultat et de la 
situation patrimoniale des entités comprises dans leurs périmètres. 

S’agissant du tableau patrimonial relatif au dernier exercice clos 
(2014), la Cour estime que le projet qui lui a été communiqué, ainsi que les 
informations détaillées et précises sur la nature et l’évolution des actifs et 
passifs qui figureront à l’annexe 9 du projet de loi de financement de la 
sécurité sociale pour 2016, permettent d’éclairer dûment le Parlement sur 
les données soumises à son approbation. 

En revanche, les limites relatives aux tableaux d’équilibre et 
soulignées à plusieurs reprises par la Cour perdurent. L’absence 
d’éclairage dans l’annexe 4 du projet de loi de financement de la sécurité 
sociale pour 2016 sur la consistance et l’évolution des recettes et des 
dépenses et la persistance de contractions de produits et de charges, en 
contrariété avec les principes comptables généraux, ne permettent pas au 
Parlement de disposer d’une information appropriée pour l’adoption des 
tableaux d’équilibre. 

La Cour rappelle à nouveau que les informations contenues dans les 
rapports de la commission des comptes de la sécurité sociale, répondent à 
un objet, à un niveau de détail et à un mode d’exposition distincts de ceux 
propres à des annexes à des lois de financement et ne permettent pas de 
compenser l’absence de communication au Parlement d’une information 
de synthèse sur la formation des résultats des régimes obligatoires de base, 
du régime général et du fonds de solidarité vieillesse. 

La Cour formule ainsi les recommandations suivantes : 

5. supprimer le tableau d’équilibre des organismes concourant au 
financement des régimes de sécurité sociale et intégrer une rubrique 
propre au fonds de solidarité vieillesse (FSV) dans les tableaux d’équilibre 
de l’ensemble des régimes obligatoires de base de sécurité sociale d’une 
part et du régime général de sécurité sociale d’autre part 
(recommandation réitérée) ; 

6. assurer l’information du Parlement sur la formation des résultats 
retracés par les tableaux d’équilibre en intégrant à l’annexe 4 au projet de 
loi de financement des informations littéraires et chiffrées détaillées sur la 
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consistance et l’évolution des produits (« recettes ») et des charges  
(« dépenses »), sur le modèle de l’annexe 9 au PLFSS pour ce qui concerne 
le tableau patrimonial (recommandation réitérée) ; 

7. mettre fin sans délai aux contractions de produits et de charges 
dans les tableaux d’équilibre, en contrariété avec le cadre normatif fixé 
par la loi organique relative aux lois de financement de la sécurité sociale 
pour l’établissement des comptes des régimes obligatoires de base de 
sécurité sociale (recommandation réitérée). 
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Annexe : liste des régimes (hors régime général) intégrés au tableau 
d’équilibre de l’ensemble des régimes obligatoires de base de sécurité 

sociale, présentés par branche. 
 

Risque 
Maladie 

Risque 
Vieillesse 

Risque AT-
MP 

Agents de l’État  X  
Caisse nationale militaire de sécurité sociale 
(CNMSS) 

X X  

Fonds spécial des pensions des ouvriers des 
établissements industriels de l’État 
(FSPOEIE) 

 X  

Rentes accidents du travail des ouvriers civils 
des établissements militaires (RATOCEM)* 

  X 

Régime des salariés agricoles (MSA) X X X 

Régime des exploitants agricoles (MSA) X X X 
Fonds commun des accidents du travail 
salariés non agricoles (FCAT)* 

  X 

Fonds commun des accidents du travail 
agricole (FCATA)* 

  X 

Régime social des indépendants – branche 
commerçants 

X X X 

Régime social des indépendants – branche 
artisans 

X X X 

Caisse autonome d’assurance vieillesse des 
professions libérales (CNAVPL) 

 X  

Caisse nationale des barreaux français 
(CNBF) 

 X X 

Caisse de retraite et de prévoyance des clercs 
et employés de notaires (CRPCEN) 

X X X 

Caisse d’assurance vieillesse invalidité et 
maladie des cultes (CAVIMAC)  

X X  

Régime des cultes d’Alsace-Moselle  X  

Caisse nationale de retraite des agents des 
collectivités locales (CNRACL) 

 X  

Allocation temporaire d’invalidité des agents 
des collectivités locales (FATIACL) 

  X 
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 Risque 
Maladie 

Risque 
Vieillesse 

Risque AT-
MP 

Caisse de prévoyance et de retraite du 
personnel de la société nationale des chemins 
de fers français (SNCF) 

X X  

Caisse de retraites du personnel de la régie 
autonome des transports parisiens (RATP) 

X X X 

Caisse nationale des industries électriques et 
gazières (CNIEG) 

 X X 

Caisse autonome nationale de sécurité sociale 
dans les mines (CANSSM) 

X X X 

Établissement national des invalides de la 
marine (ENIM) 

X X X 

Service de l’allocation de solidarité aux 
personnes âgées (SASPA) 

 X  

Banque de France  X X 

Opéra de Paris  X  

Comédie Française  X  
Régime d’assurance maladie du personnel du 
Port autonome de Bordeaux 

X   

Régime d’assurance vieillesse du personnel 
du Port autonome de Strasbourg 

 X  

Chambre de commerce et d’industrie de Paris 
(intégré au régime général)* 

X   

Ex-SEITA*  X  
Régime des chemins de fer secondaires 
(intégré au régime général)* 

 X  

Régime des chemins de fer de l’Hérault*  X  

Régime des chemins de fer d’Outre-mer*  X  

Régime des chemins de fer d’Éthiopie*  X  

Rentes accidents du travail (mairie de Paris)*   X 
Rentes accidents du travail (département de 
Paris) * 

  X 

Rentes accidents du travail (assistance 
publique des hôpitaux de Paris) * 

  X 

Régime d’indemnisation des sapeurs-
pompiers communaux non professionnels 
(RISP) * 

 X  

*Régime en voie d’extinction. 
Source :  Cour des comptes, à partir de la liste des régimes annexée au PLFSS 2015. 
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 ____________________ PRÉSENTATION _____________________  

Institué par la loi organique du 22 juillet 1996, l’objectif national 
de dépenses d’assurance maladie (ONDAM) représente près des trois 
quarts de la dépense courante de santé. 

L’ONDAM est un outil de pilotage de la dépense, sans pour autant 
en constituer, juridiquement, un plafond. Pour l’exercice 2014, le 
montant de l’ONDAM adopté par le Parlement dans le cadre de la loi de 
financement initiale s’élevait à 179,1 Md€, avant d’être ramené par la loi 
de financement rectificative d’août 2014 à 178,3 Md€, l’ONDAM 2013 
qui lui sert d’assiette ayant été très significativement sous-exécuté. En loi 
de financement initiale comme en loi de financement rectificative, cette 
enveloppe prévisionnelle correspondait à un taux de progression de 
+2,4 %, après +2,7 % en 2013 et +2,5 % en 2012. 

Dans le cadre de ce chapitre, la Cour analyse l’exécution de 
l’ONDAM par rapport aux objectifs adoptés par le Parlement dans le 
cadre des lois de financement initiale et rectificative de 2014 et de la loi 
de financement initiale pour 201594. 

En 2014, des progrès sensibles ont été réalisés dans la 
construction de l’ONDAM. En particulier, conformément aux 
recommandations réitérées de la Cour, des ajustements ont été apportés à 
la base de référence de l’objectif afin de remédier à sa surestimation 
croissante. Malgré cette évolution, l’ONDAM a été respecté pour la 
cinquième année consécutive. La dépense constatée est inférieure de 
425 M€ à l’objectif fixé. 

Toutefois, le respect d’un ONDAM au taux de progression moins 
élevé ne s’est pas accompagné d’une décélération des dépenses. Bien au 
contraire, la croissance des dépenses d’assurance maladie a été plus vive 
en 2014 (+2,4 %, contre +2,2 % en 2013). Ces dépenses représentent une 
part croissante de la richesse nationale (8,3 % en 2014, contre 7,7 % en 
2008), tandis que le déficit de la branche maladie du régime général  
(-6,5 Md€ en 2014, soit la moitié des déficits sociaux), reste considérable. 

Si des progrès ont été apportés à la construction de l’ONDAM, des 
faiblesses persistantes demeurent cependant (I). Alors même que 
l’inflation a été très faible, la tenue de l’ONDAM ne s’est pas 
accompagnée d’un ralentissement du rythme de progression des dépenses 
(II). Le respect des objectifs de progression fixés pour les années 2015 à 
2017, en net resserrement, apparaît ainsi conditionné à l’adoption de 
mesures d’économies structurelles (III). 

                                                      
94. À objectif inchangé par rapport à la loi de financement rectificative d’août 2014 
(soit 178,3 Md€), la loi de financement pour 2015 a modifié dans sa partie 
rectificative portant sur 2014 sa répartition par sous-objectifs. 
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I  -  L’ONDAM 2014 : des progrès notables dans la 
construction, mais des faiblesses persistantes 

A - Un ralentissement progressivement accentué de la 
croissance de l’ONDAM voté  

1 -  Un net resserrement de l’objectif en 2014 

L’objectif national des dépenses d’assurance maladie (ONDAM), à 
caractère prévisionnel, de l’ensemble des régimes obligatoires de base a 
été fixé à 179,1 Md€ par la loi de financement initiale de la sécurité 
sociale pour 2014 du 23 décembre 2013, puis abaissé en cours d’année à 
178,3 Md€ par la loi de financement rectificative de la sécurité sociale du 
8 août 2014. 

Tableau n° 32 : évolution de l’ONDAM voté depuis 2010 

En Md€  

 2010 2011 2012 2013 2014 2014* 

ONDAM voté 162,4 167,1 171,1 175,4 179,1 178,3 

Objectif d’évolution 

de l’ONDAM 95 
+3,0 % +2,9 % +2,5 % +2,7 % +2,4 % +2,4 % 

* LFSS rectificative. 

Source :  lois de financement de la sécurité sociale. 

Le niveau de l’ONDAM voté correspond à un objectif de 
progression des dépenses de + 2,4 %, en baisse par rapport aux exercices 
précédents. Ce taux est inférieur de 0,2 point, conformément aux 
recommandations de la Cour96, au taux de +2,6 % initialement retenu 
pour 2014 par la loi du 31 décembre 2012 de programmation des finances 
publiques pour les années 2012 à 2017. Après le ressaut constaté en 2013, 
il reprend ainsi un mouvement de baisse tendancielle. 

                                                      
95. L’objectif d’évolution ainsi indiqué ne se rapporte pas à l’ONDAM voté l’année 
précédente, mais à une base de référence correspondant à une prévision de dépenses 
actualisée sur le même périmètre de dépenses ou, le cas échéant, sur un périmètre 
modifié. 
96. Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la sécurité 
sociale pour 2013, chapitre III : l’objectif national de dépenses d’assurance maladie 
en 2012, p. 85-111, septembre 2013, la Documentation française, disponible sur 
www.ccomptes.fr. 
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2 -  Des sous-objectifs votés en progression ralentie pour 2014  

À la suite de la création d’un nouveau sous-objectif se rapportant 
aux dépenses du fonds d’intervention régional (FIR) géré par les agences 
régionales de santé 97, l’ONDAM a compté pour la première fois en 2014 
sept sous-objectifs, présentés dans le tableau ci-après. 

Les sous-objectifs relatifs aux dépenses de soins de ville, aux 
dépenses des établissements de santé et aux dépenses en établissements et 
services médico-sociaux constituent les composantes essentielles de 
l’ONDAM, dont ils représentent 97 % du montant des dépenses. 

La création d’un 7ème sous-objectif relatif aux dépenses du fonds 
d’intervention régional (FIR) 

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2014 a créé un 
nouveau sous-objectif se rapportant aux dépenses du FIR financées par des 
dotations des régimes obligatoires d’assurance maladie à hauteur de 
3,2 Md€. Ces crédits étaient précédemment rattachés, pour l’essentiel, à 
l’ONDAM hospitalier. 

La création de ce 7ème sous-objectif au sein de l’ONDAM a pour 
objet de donner une plus grande visibilité au pilotage financier par les 
agences régionales de santé (ARS) de ce fonds dont l’enveloppe a 
beaucoup augmenté depuis 2012. Le pilotage des crédits par les ARS est 
assoupli par la possibilité de procéder à des transferts de crédits entre la 
dotation annuelle de financement et le FIR, dans une proportion toutefois 
limitée à 1 % du montant régional des enveloppes concernées98. 

Dans la loi de financement initiale pour 2014, les objectifs 
d’évolution des dépenses relatives aux soins de ville et aux établissements 
de santé ont été fixés respectivement à +2,4 % et à +2,3 %99, soit un 
niveau voisin de l’objectif global et inférieur à ceux retenus pour 2013 
(soit +2,6 %). Comme l’avait recommandé la Cour100 et contrairement à 
l’année précédente, ces niveaux ont amorcé un mouvement de 
différenciation entre les deux secteurs.  

                                                      
97. Voir chapitre V du présent rapport : vingt ans de recomposition territoriale de 
l’offre de soins, p. 185-216. 
98 . Voir chapitre VI du présent rapport : la stratégie et le pilotage central de 
l’organisation du système de soins : une refonte nécessaire, p. 217-244. 
99. Moyenne des taux d’évolution cible des établissements de santé tarifés à l’activité 
(2,64 %) et des autres dépenses relatives aux établissements de santé (1,28 %).  
100 . Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2014, chapitre III : l’objectif national de dépenses d’assurance 
maladie : une efficacité réduite en 2013, une construction à revoir, p. 91-121, 
septembre 2014, la Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr.  
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Tableau n° 33 : structure de l’ONDAM 2014 voté en loi de financement 
2014 et taux d’évolution cible des sous-objectifs et postes de dépenses 

 

  LFSS 2014 LFSS 2013 

Sous-Objectifs Composantes 
Montant de 

dépenses voté 
(Md€) 

Taux 
d’évolution 

voté (%) 

Taux 
d’évolution 

voté (%) 

Soins de ville 

Honoraires médicaux 21,0 

81,1 

2,7 

+2,4 +2,6 

Honoraires paramédicaux 11,1 5,0 
Laboratoires 3,5 - 
Transports des malades 4,1 3,1 
Médicaments 22,5 0,8 
Dispositifs médicaux 5,7 2,7 
Indemnités journalières 9,9 2,7 
Autres dépenses 3,4 2,4 

Établissements de 
santé tarifés à 
l'activité 

Dépenses de médecine, chirurgie, obstétrique, 
odontologie (MCOO) pour les hôpitaux, les 
établissements de santé privé d'intérêt collectif 
et les cliniques privées 

49,4 

55,6 

2,7 

+2,6 +2,4 
Dotations pour les missions d'intérêt général et 
d'aide à la contractualisation (MIGAC) pour 
les hôpitaux, les établissements de santé privés 
d'intérêt collectif et les cliniques privées 

6,1 2,4 

Autres dépenses 
relatives aux 
établissements de 
santé 

Dépenses de soins de suite, de réadaptation et 
de psychiatrie pour les établissements privés  

2,8 

19,9 

2,9 

+1,3 +3,1 

Dotations annuelles de financement (DAF) 
- pour l'activité de psychiatrie 
- pour les soins de suite et de réadaptation 
(SSR) 
- pour les unités de soins de longue durée 
- pour les établissements de Mayotte et de 
Saint-Pierre et Miquelon 

16,6 1,7 

Fonds de modernisation des établissements de 
santé publics et privés (FMESPP) 

0,3 -28,9 

Dépenses non régulées 0,2 - 

Établissements 
médico-

sociaux101 

Établissements et services pour les personnes 
âgées 

8,6 
17,6 

2,9 
+3,0 4,0 

Établissements et services pour les personnes 
handicapées  

9,0 3,2 

Fonds 
d'intervention 
régional 

Fonds d'intervention régional  3,2  +3,2 
Non 

applicable 

Autres prises en 
charge 

Dépenses médico-sociales non prises en charge 
par la caisse nationale de solidarité pour 
l'autonomie (CNSA) (addictologie) 

0,5 

1,7 

2,5 

+5,6 +5,9 Dépenses de soins d'assurés français à 
l'étranger 

0,6 6,0 

ex-FIQCS 0,1 37,0 
Dotations aux fonds 0,5 5,2 

Total 179,1 +2,4 +2,7 

Source :  direction de la sécurité sociale.

                                                      
101. Les dotations relatives respectivement aux personnes âgées et aux personnes 
handicapées constituent deux sous-objectifs distincts de l’ONDAM. 
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a) L’enveloppe des soins de ville 

Dans l’ONDAM voté pour 2014, l’enveloppe affectée aux 
dépenses de soins de ville augmentait de +2,4 %, portée par la croissance 
toujours vive des honoraires paramédicaux (+5 %) et des dépenses de 
transport sanitaire (+3,1 %) dont le dynamisme résultait principalement 
de l’accroissement des prescriptions hospitalières de transport. Par 
ailleurs, les dépenses d’indemnités journalières, de dispositifs médicaux 
et d’honoraires médicaux connaissaient une progression également 
soutenue de +2,7 %. 

b) L’enveloppe des établissements de santé 

L’enveloppe allouée aux activités de médecine, chirurgie, 
obstétrique102 , progressait, tous secteurs confondus, de +2,7 %. Cette 
augmentation se différenciait entre une progression de +3 % pour les 
établissements du secteur public et de +1,7 % pour les cliniques, en raison 
de volumes prévisionnels d’activité différents pour le secteur public 
(+2,8 %) et le secteur privé lucratif (+2 %) et de tarifs stables en moyenne 
pour le secteur public, mais en baisse moyenne de -0,24 % pour le secteur 
privé lucratif. 

Pour les activités de soins de suite, de réadaptation et de 
psychiatrie, le taux de progression de l’enveloppe globale était de +1,9 % 
avec, toutefois, une différence marquée entre les secteurs. Si l’enveloppe 
allouée au secteur public progressait de +1,7 %, celle du secteur privé 
lucratif, financé en prix de journée, augmentait de +2,9 %, accompagnant 
ainsi la croissance prévisionnelle de l’activité. 

c) L’enveloppe du secteur médico-social 

L’ONDAM médico-social, constitué par la contribution des 
régimes d’assurance maladie aux dépenses des établissements et services 
pour les personnes âgées et les personnes handicapées, augmentait de 
+3 % (contre +4 % en 2013). L’écart de progression entre l’ONDAM 
global et l’ONDAM médico-social s’est ainsi notablement réduit en 2014. 

                                                      
102 . Objectif national des dépenses de médecine, chirurgie et obstétrique, hors 
enveloppe allouée aux missions d’intérêt général et d’aide à la contractualisation 
(MIGAC). 
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d) L’enveloppe des « autres prises en charge » 

Avec une enveloppe de 1,7 Md€, le sous-objectif relatif aux 
« autres prises en charge » connaissait, en revanche, une croissance très 
supérieure à celle de l’ONDAM global, avec un taux d’évolution cible de 
+5,6 %. Celle-ci provient, pour l’essentiel, de l’augmentation de plus de 
26 % de l’enveloppe allouée à l’organisme assurant la gestion financière 
des actions de développement professionnel continu des professionnels 
libéraux de santé, arrêtée à 143 M€ et de la hausse prévisionnelle de +6 % 
des remboursements de dépenses de soins exposées par des assurés 
français à l’étranger, estimés à 612 M€103. 
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rapport 2014104. La surévaluation de la base de l’année 2013, à hauteur 
de 1,4 Md€, avait notamment permis d’afficher un respect apparent de 
l’objectif alors que les dépenses réelles avaient crû à un rythme soutenu. 

Contrairement à la pratique suivie au titre des années antérieures et 
conformément aux recommandations de la Cour, la base de l’ONDAM 
2014 a été ajustée au niveau réel des dépenses de l’exercice 2013. Une 
double correction a été effectuée à hauteur de 1,4 Md€ au total afin de 
tenir compte d’un écart négatif d’exécution prévisible de l’ONDAM 
2013 : d’abord en loi de financement initiale (-650 M€), puis à nouveau 
en loi de financement rectificative (-750 M€). 

Ce « re-basage » important a constitué un progrès substantiel, qui a 
permis une construction plus rigoureuse de l’ONDAM et a impliqué une 
exécution plus contraignante de ce dernier. Dans le cadre de la loi de 
financement rectificative, à taux de progression de l’ONDAM inchangé à 
+2,4 %, la correction de la base 2014 de 750 M€ s’est traduite par un 
resserrement de l’ONDAM voté de 765 M€, affectant les dépenses de 
soins de ville (407 M€) et celles des établissements de santé (225 M€). 

Tableau n° 34 : recalage de la base de référence de l’ONDAM 2014 

En Md€  

 LFSS 2014 LFRSS 2014 
Effet base 
résiduel 

Objectif 2013 175,45 175,45 - 
Base 2014 initiale (LFSS) 174,80 - - 
Base 2014 définitive (LFRSS) - 174,05 174,05 
ONDAM 2013 définitif - - 173,68 

Correction de l’effet base -0,65 -1,40 0,37 

Source :  Cour des comptes. 

À l’issue de cette double correction, a néanmoins subsisté dans la 
construction de l’ONDAM 2014 un effet base résiduel, de l’ordre de 
370 M€ 105 , lié à la surestimation du montant des provisions 

                                                      
104 . Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2014, chapitre III : l’objectif national de dépenses d’assurance 
maladie : une efficacité réduite en 2013, une construction à revoir, p. 91-121, 
septembre 2014, la Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr. 
105. Ce montant représente 0,2 % de la base 2014 définitive. 
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comptabilisées à fin 2013 au regard de leur dénouement constaté en 
2014106. 

C - Un périmètre modifié en 2014, mais encore 
incomplet 

1 -  Un périmètre plus cohérent 

Comme les années précédentes, plusieurs changements de 
périmètre ont été apportés à l’ONDAM. Si leur effet net est faible 
(13 M€), plusieurs dépenses retirées ou intégrées au périmètre de 
l’ONDAM portent sur des montants significatifs, très supérieurs à ceux 
des années précédentes. 

Tableau n° 35 : incidence des modifications de périmètre sur le montant 
prévisionnel des dépenses intégrées à l’ONDAM de 2012 à 2014 

 

Opérations sur la base 
2012 2013 2014 

M€ % M€ % M€ % 

Soins de ville -19 - -27 - -704 -0,9 
Sous total établissements 

de santé 
-107 -0,1 - - -2 645  -3,5 

FIR     +3 101   
Total établissements de 
santé + FIR 

    +456  

Établissements et 
services médico-sociaux 

-2 - -28 -0,2 -18 -0,1 

Autres prises en charge  - - +55 +4,7 +280 +21,1 
Total -128 -0,1 - - +13 - 

Source :   direction de la sécurité sociale. 

En dehors de la création du 7ème sous-objectif relatif au FIR, les 
principales modifications de périmètre concernent les sous-objectifs 
« dépenses de soins de ville » et « autres prises en charge ». 

  

                                                      
106. L’excès de provisions ainsi constaté concerne principalement le champ des soins 
de ville, pour un montant de 204 M€ (dont 84 M€ sur les dépenses de médicaments) et 
le champ hospitalier, pour un montant de 176 M€ (dont 119 M€ au titre des activités 
de soins en médecine, chirurgie et obstétrique des secteurs public et privé). 
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Comme la Cour l’avait recommandé107, les dépenses relatives au 
maintien de salaires pendant la durée de leur arrêt de travail au bénéfice 
des fonctionnaires et des agents de la SNCF et de la RATP (557 M€ en 
2013) ont été retirées du champ de l’ONDAM, puisqu’il ne s’agit pas 
d’indemnités journalières à la charge des régimes d’assurance maladie. 

En sens inverse et comme la Cour l’avait aussi recommandé108, 
les dotations versées à des établissements publics de l’État109 (483 M€ en 
2013) ont été intégrées au sous-objectif de l’ONDAM relatif aux « autres 
prises en charge ». Cette modification du périmètre de l’ONDAM a élargi 
le champ des régulations qui concourent à assurer le respect de 
l’ONDAM en cours d’année (voir infra). 

2 -  Un périmètre encore incomplet 

Les modifications intervenues en 2014 améliorent la cohérence de 
l’ONDAM. Le périmètre des dépenses suivies dans l’ONDAM demeure 
toutefois incomplet. 

Ainsi, les dépenses d’indemnités journalières de maternité et de 
paternité, dont le montant (3 Md€ pour le seul régime général) justifie un 
suivi rigoureux de leur évolution, ne sont toujours pas intégrées à ce 
dernier, contrairement aux recommandations de la Cour110. 
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dépenses de santé exposées en France par des assurés résidant à 
l’étranger. 

D - Des faiblesses récurrentes dans l’évaluation de 
l’évolution tendancielle des dépenses et des économies 

Le montant des économies à réaliser afin d’atteindre l’objectif 
prévisionnel de dépenses est déterminé à partir d’une estimation de 
l’évolution tendancielle des dépenses entrant dans le champ de l’objectif. 

L’évolution tendancielle des dépenses prévue dans la construction 
de l’ONDAM 2014 est identique à celle estimée en 2013, soit un taux de 
progression de +3,8 %. Elle est principalement portée par le rythme 
toujours soutenu de progression des dépenses de soins de ville (+4 % en 
2014 contre + 4,1 % en 2013) et des dépenses d’hospitalisation en 
médecine, chirurgie et obstétrique (+ 3,5 % en 2014 contre + 3,4 % en 
2013), qui ne connait pas d’infléchissement. 

Des fragilités majeures, soulignées à plusieurs reprises par la 
Cour, affectent de manière récurrente l’estimation de l’évolution 
tendancielle des dépenses de soins de ville 111  et des dépenses 
hospitalières112. 

La surestimation des tendanciels - qui résulte notamment des 
progressions fortes des dépenses des exercices antérieurs - tend à 
surévaluer les efforts à accomplir et les économies effectivement 
réalisées. En sens inverse, leur sous-estimation - liée à une mauvaise 
anticipation de facteurs haussiers - est susceptible de compromettre le 
respect de l’objectif fixé. 

  

                                                      
111 . Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2014, chapitre VI : l’objectif national de dépenses d’assurance 
maladie pour les soins de ville : une surestimation des économies, un outil à réajuster, 
p. 201-613, septembre 2014, la Documentation française, disponible sur 
www.ccomptes.fr. 
112 . Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2013, chapitre VI : la fixation de l’enveloppe des établissements 
de santé dans le cadre de l’ONDAM, p. 173-198, septembre 2013, la Documentation 
française, disponible sur www.ccomptes.fr.  
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L’évaluation tendancielle des dépenses pour les soins de ville  
et les établissements de santé 

S’agissant des soins de ville, pour chaque poste, les tendanciels de 
dépenses sont construits, pour l’essentiel, sur la base d’une analyse 
rétrospective des dépenses depuis 1994 visant à estimer l’augmentation 
des dépenses des vingt-trois mois à venir113. L’étendue de l’horizon sur 
lequel les dépenses sont estimées et la multiplicité des facteurs à l’origine 
de leur évolution (innovations thérapeutiques, pratiques de prescription, 
situation épidémiologique…) expliquent pour partie les erreurs de 
prévisions constatées. 

Pour l’essentiel, les erreurs de prévision constatées au titre de 2014 
ont porté sur les dépenses de médicaments rétrocédés114 et les indemnités 
journalières. Les montants de dépenses de médicaments rétrocédés 
destinés au traitement de l’hépatite C (1,2 Md€ en 2014) et des remises 
associées (580 M€) n’ont pas été prévus dans le cadre de la construction 
de l’ONDAM 2014. Par ailleurs, la hausse des dépenses d’indemnités 
journalières en 2014 (420 M€) a été sous-évaluée d’environ 100 M€. Le 
modèle utilisé par la CNAMTS ne dispose, comme la Cour l’a déjà 
souligné, que d’une faible capacité explicative et prédictive de ce dernier 
poste de dépenses. 

La construction de l’ONDAM hospitalier consiste à prévoir 
l’évolution des charges des établissements, afin d’ajuster au mieux les 
niveaux des économies à atteindre et des différentes enveloppes de 
financement (tarifs des prestations d’hospitalisation, dotations annuelles de 
financement, dotations MIGAC115…). Avant mesures d’économies, la 
prévision de l’évolution des charges des établissements repose 
principalement sur une estimation de l’augmentation de leurs charges de 
personnel et extérieures116, qui demeure affectée par des incertitudes. 

  

                                                      
113 . Au moment de la prévision des tendanciels de l’ONDAM 2014 (printemps 
2013), seuls les remboursements au titre des soins du mois de janvier 2013 étaient 
connus avec une précision suffisante. 
114. Les médicaments rétrocédés sont délivrés par les pharmacies à usage intérieur 
des établissements de santé car ils nécessitent un suivi de la prescription ou de la 
délivrance compte tenu de contraintes particulières de distribution, de dispensation ou 
d’administration. 
115 . Missions d’intérêt général et aides à la contractualisation (investissement, 
restructurations et le soutien aux établissements déficitaires, recherche…). 
116. Charges à caractère médical, hôtelier et général. 
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Alors que les dépenses de personnel représentent environ 65 % des 
charges des établissements, la connaissance des déterminants de 
l’évolution de la masse salariale117 est encore très imparfaitement assurée, 
en raison notamment d’une évaluation imprécise de l’effet du glissement 
« vieillesse-technicité »118. L’estimation de l’incidence de l’évolution de 
l’activité hospitalière sur les autres charges des établissements (charges à 
caractère médical, charges hôtelières…) est fondée sur l’hypothèse, non 
documentée, qu’un surcroît d’activité d’un point engendre 0,34 point de 
charges. Selon de premières études réalisées en 2015, l’incidence réelle sur 
les charges extérieures d’une variation d’activité serait notablement plus 
forte que celle jusque-là estimée, ce qui impliquerait de prévoir des efforts 
plus importants d’économies, à enveloppes de financement constantes. 

Tableau n° 36 : mesures d’économies de l’ONDAM 2014 
En M€  

Mesures d’économies LFSS 2014 

So
in

s 
de

 v
ill

e 

Effet report de mesures 2013 (hors baisses de prix de produits 
de santé) 

90 

1,8 Md€ 

Baisses de tarifs professionnels libéraux (radiologues, 
biologistes) 

130 

Actions de maîtrise médicalisée des dépenses 600 
Baisses de prix de dispositifs médicaux 70 

Baisses de prix de médicaments 870 
dont baisses de prix de médicaments ayant perdu leur brevet 245 

dont optimisation de la tarification des génériques 165 
dont opérations de convergence de prix dans le répertoire 

selon les orientations ministérielles 
200 

dont baisses de prix de médicaments sous brevet 260 

É
ta

bl
is

se
m

en
ts

 d
e 

sa
nt

é 

Baisses de prix de dispositifs médicaux 50 

0,6 Md€ 

Baisses de prix de médicaments 90 
Efficience à l’hôpital 440 

dont économies relatives aux achats 300 
dont amélioration de l’efficience et de la pertinence des prises 

en charge 
140 

E
SM

S Abondement de l’OGD par prélèvement sur les réserves de la 
CNSA 

70 0,1 Md€ 

Total ONDAM 2,4 Md€ 
Source :   annexe 9 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2014. 

                                                      
117. Effectif des établissements publics et privés, nombre d’agents rémunérés au 
SMIC, effet du GVT... 
118 . Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2014, chapitre XIV : les dépenses de personnel médical et non 
médical des hôpitaux, p. 409-445, septembre 2014, la Documentation française, 
disponible sur www.ccomptes.fr. 
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Dans le secteur des soins de ville, les économies les plus fortes 
étaient attendues de baisses de prix de médicaments de référence ou 
génériques (870 M€) et des effets sur les prescriptions des actions de 
maîtrise médicalisée (600 M€). 

Les économies engendrées par les baisses de prix des médicaments 
sont assez aisément évaluables et attestées par la décroissance du marché 
des médicaments remboursables délivrés en officine. Des incertitudes 
importantes affectent, en revanche, l’évaluation des économies provenant 
des actions de maîtrise médicalisée, qui représentaient un tiers du montant 
total d’économies attendues sur les soins de ville et visent à diminuer les 
volumes des prescriptions de produits de santé (médicaments et 
dispositifs médicaux), d’actes médicaux, de transport ou d’arrêts de 
travail. La CNAMTS estime ces économies par différence entre le 
montant des dépenses effectivement réalisées pour chaque poste et celui 
des dépenses qui auraient, selon elle, été réalisées en l’absence d’actions 
de maîtrise médicalisée auprès des professionnels de santé. L’incertitude 
affectant cette dernière prévision est d’autant plus forte qu’à supposer que 
se constate en exécution un écart, les raisons n’en sont pas analysées a 
posteriori.  

Tableau n° 37 :  décomposition des mesures de maîtrise médicalisée des 
dépenses de soins de ville dans l’ONDAM 2014 

 En M€ 

 Objectif  
Médicaments 320 
Dispositifs médicaux 50 
Biologie 20 
Indemnités journalières 100 
Transports 65 
Kinésithérapeutes 45 

Total 600 
Source :   CNAMTS. 

Dans le secteur des établissements de santé, les économies 
programmées portaient principalement sur des mesures d’efficience  
(440 M€), résultant de la rationalisation des achats hospitaliers 119 , 
notamment par le biais de mutualisations et de l’amélioration de la 
pertinence des prises en charge. Ces économies ont été intégrées dans la 
construction de l’ONDAM et prises en compte dans la fixation des 
enveloppes de financement allouées aux établissements, sans que la 
méthodologie utilisée pour les évaluer soit précisée dans l’annexe 9 du 

                                                      
119. Performance hospitalière pour des achats responsables (programme PHARE). 
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projet de loi de financement annuel120, contrairement aux préconisations 
de la Cour. Dans l’hypothèse où elles ne seraient pas réalisées par les 
établissements, il en résulterait une dégradation du solde de cette 
catégorie d’administrations publiques, dont l’exécution de l’ONDAM, par 
construction, ne rend pas compte. 

II  -  Une progression effective des dépenses 
toujours soutenue, malgré le respect de l’ONDAM 

A - Des dépenses qui restent très dynamiques 

1 -  Une forte augmentation nominale et, plus encore, en termes 
réels de l’ONDAM exécuté 

En 2014, les dépenses comprises dans le champ de l’ONDAM121 
ont augmenté de 4,2 Md€, soit +2,4 % par rapport à 2013 où leur 
progression a été de +2,2 %122. 

  

                                                      
120. Qui a notamment pour objet de décrire l’impact des mesures nouvelles sur les 
comptes. 
121 . Données provisoires, avant dénouement des provisions comptabilisées à fin 
2014. 
122. Données définitives, après dénouement des provisions comptabilisées à fin 2013. 
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Tableau n° 38 : évolution de l’ONDAM exécuté entre 2013 et 2014 
En Md€ 

Sous-objectifs 2014 
Exécuté 2013 

(définitif) 
Exécuté 2014 
(provisoire) 

Variation 
2013-2014  

Variation en 
% 

Soins de ville 78 560 80 829 +2 269 +2,9 
Établissements de santé tarifés à 

l'activité 
54 176 55 379 +1 203 +2,2 

Autres dépenses  
relatives aux établissements de 

santé 
19 348 19 393 +45 +0,2 

Sous-total établissements de 
santé 

73 524 74 771 +1 247 +1,7 

FIR 2 875 3 048 +173 +6,0 
Total établissements de santé + 
FIR 

76 399 77 819 +1 420 +1,9 

Établissements et services pour 
les personnes âgées  

8 370 8 515 +145 +1,7 

Établissements et services pour 
les personnes handicapées  

8 736 8 975 +239 +2,7 

Total ESMS 17 106 17 490 +384 +2,2 
Autres prises en charge  1 615 1 727 +112 +7,0 

Total 173 680 177 866 +4 186 +2,4 

Source :  Cour des comptes. 

Si le taux de progression des dépenses par rapport à 2013 est 
conforme à l’objectif fixé, l’augmentation des dépenses comprises dans le 
champ de l’ONDAM atteint toutefois son niveau le plus élevé depuis 
2011 et est trois fois supérieure à celle du PIB en valeur. 

Tableau n° 39 : évolution de l’ONDAM exécuté, du produit intérieur 
brut en valeur et de l’inflation de 2010 à 2014 

En % 

 2010 2011 2012 2013 2014 

Taux de croissance de 
l’ONDAM exécuté 

2,20 2,76 2,23 2,16 2,41 

Taux d’évolution du 
PIB en valeur 

3,07 3,04 1,34 1,42 0,75 

Taux de l’inflation 1,50 2,10 2,00 0,90 0,50 
Part de l’ONDAM 
dans le PIB 

8,10 8,08 8,15 8,20 8,34 

Source :  Cour des comptes. 

L’augmentation des dépenses en 2014 apparaît d’autant plus forte 
qu’elle est intervenue dans un contexte pourtant favorable à la maîtrise 
des dépenses, compte tenu d’une part d’une très faible inflation (+0,5 %) 
et, d’autre part, de la poursuite du gel du point d’indice de la fonction 
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publique et de l’absence de revalorisations tarifaires en faveur des 
professions de santé. 

Inflation et ONDAM 

À la différence des prestations d’assurance vieillesse et familiales, 
les prestations en nature de l’assurance maladie ne font pas l’objet d’une 
revalorisation périodique en fonction de l’indice des prix. Elles 
correspondent en effet à l’application de tarifs réglementés (médicaments, 
consultations, actes médicaux), dont l’évolution n’est pas corrélée à 
l’inflation. Les prestations en espèces, en particulier les indemnités 
journalières, sont assises sur les rémunérations d’activité, qui pour ce qui 
est des salaires, voient leur progression se ralentir en période de faible 
inflation. 

 Les revenus réels des professionnels de santé exerçant à titre 
libéral bénéficient de l’écart entre l’augmentation des dépenses de soins de 
ville prises en compte dans le cadre de l’ONDAM et l’inflation, tout 
particulièrement quand elle se ralentit. Lorsqu’il n’est pas entièrement 
anticipé, le ralentissement de l’inflation bénéficie également aux 
établissements hospitaliers et médico-sociaux. En effet, il induit une 
moindre augmentation de leurs charges externes que celle prise en compte 
pour évaluer l’évolution tendancielle des dépenses en vue de déterminer 
l’ONDAM hospitalier et l’ONDAM médico-social. 

Le décalage entre l’augmentation de l’ONDAM et celle de la 
richesse nationale, quasi récurrent depuis 2008, se traduit par une 
augmentation significative de la part des dépenses d’assurance maladie 
dans le PIB, qui atteint 8,3 % en 2014, contre 7,7 % en 2008. Par ailleurs, 
elle alimente le déficit de la branche maladie du régime général (6,5 Md€ 
en 2014), qui représente à lui seul la moitié des déficits sociaux. 
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Tableau n° 40 : évolution de l’ONDAM soins de ville exécuté 
entre 2013 et 2014 

En M€ 

Composantes 
Exécuté 2013 

(définitif)123 
Exécuté 2014 
(provisoire) 

Variation 
2013-2014  

Variation 
en % 

Honoraires médicaux 16 855 17 367 +512 +3,0 
Honoraires paramédicaux 10 472 10 990 +518 +4,9 
Indemnités journalières 9 620 10 031 +411 +4,3 
Médicaments 21 918 22 294 +376 +1,7 

Dépenses brutes 22 346 23 400 +1 054 +4,7 

Remises124 - 428 -1 106 -678 +158,4 
Dispositifs médicaux 5 590 5 904 +315 +5,6 
Transports des malades 3 969 4 074 +105 +2,6 
Laboratoires 3 419 3 401 -18 -0,5 
Dentistes 3 347 3 384 +37 +1,1 
Autres 3 371 3 384 +13 +0,4 

Total soins de ville 78 560 80 829 +2 269 +2,9 

*2013 sur périmètre 2014. 

Source :  direction de la sécurité sociale. 

Comme le montre le tableau qui précède, l’augmentation des 
dépenses du sous-objectif relatif aux soins de ville a été tirée 
essentiellement par quatre postes de dépenses : les médicaments, les 
honoraires paramédicaux, les dispositifs médicaux et les indemnités 
journalières. 

La croissance des dépenses brutes relatives aux médicaments 
(+1,05 Md€, soit +4,7 %) reflète notamment la forte hausse des dépenses 
de médicaments rétrocédés par les pharmacies hospitalières, liée à 
l’arrivée de nouveaux traitements très coûteux125 de l’hépatite C inscrits 
sur la liste de rétrocession. Si des dispositions ont été adoptées afin d’en 
limiter le coût pour les régimes d’assurance maladie (voir encadré infra), 
la charge nette des remboursements en question a atteint environ 560 M€ 
en 2014 126  et a contribué à elle seule à hauteur de 0,7 point à 
l’augmentation des dépenses de soins de ville. 

  

                                                      
123. Exécuté 2013 après neutralisation des changements de périmètre de 2014. 
124. Dans le cadre du suivi de l’ONDAM, le montant des remises conventionnelles 
sur les médicaments et les dispositifs médicaux est intégralement imputé aux 
médicaments. 
125. Le coût par patient du traitement peut atteindre 40 000 €. 
126. Le montant brut des remboursements est légèrement inférieur à 1,2 Md€. 
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Le niveau exceptionnel des remises sur les médicaments et les 
dispositifs médicaux dans le cadre de l’exécution 2014 de l’ONDAM 

Au sein du sous-objectif relatif aux dépenses de soins de ville, les 
remises sur les médicaments et les dispositifs médicaux acquittées par les 
entreprises pharmaceutiques viennent minorer les dépenses relatives aux 
médicaments. En 2014, le montant de ces remises s’est inscrit à un niveau 
exceptionnellement élevé de 1 106 M€, contre 428 M€ en 2013, soit une 
augmentation de +158,4 %. 

Les remises conventionnelles constituent le premier type de remises 
dues par les entreprises pharmaceutiques au titre de conventions 
particulières applicables à des médicaments, conclues avec le comité 
économique des produits de santé (CEPS). Des « crédits de remise » 
peuvent s’imputer sur le montant brut des remises convenues entre les 
parties, en application des dispositions de l’accord-cadre du 
5 décembre 2012. En 2014, le montant net des remises conventionnelles 
s’est élevé à 520 M€ environ. 

À ces remises conventionnelles se sont ajoutées en 2014 de 
nouvelles remises et des contributions acquittées par les laboratoires 
commercialisant les nouveaux médicaments destinés au traitement de 
l’hépatite C, soit 580 M€. Elles résultent de nouveaux dispositifs introduits 
par les lois de financement de la sécurité sociale pour 2014 et pour 2015. 

La loi de financement pour 2014 a limité le coût pour l’assurance 
maladie des nouveaux traitements de l’hépatite C sous autorisation 
temporaire d’utilisation (ATU). En tant que médicaments nouveaux, leur 
prix est fixé librement par les entreprises pharmaceutiques, sous la forme 
d’une indemnité facturée aux établissements de santé, jusqu’à la décision 
du CEPS fixant leur tarif de remboursement. Les entreprises 
pharmaceutiques ont l’obligation de verser une remise calculée par 
différence entre le chiffre d’affaires facturé sur la base de l’indemnité 
maximale réclamée et celui qui aurait résulté de la valorisation des unités 
vendues au tarif de remboursement fixé par le CEPS. Le produit de ces 
remises, calculé sur la base des ventes des laboratoires aux pharmacies 
hospitalières, a atteint 330 M€ en 2014. 

En outre, la loi de financement pour 2015 a instauré une 
contribution dont sont redevables les entreprises commercialisant les 
nouveaux traitements de l’hépatite C, lorsque leur chiffre d’affaires hors 
taxes excède une enveloppe fixée à 450 M€ pour 2014. Chaque entreprise 
est redevable de cette contribution au prorata de son chiffre d’affaires. Un 
dispositif dérogatoire permet toutefois le versement de remises égales à 
90 % du montant qui aurait été dû au titre de la contribution légale, pour 
les entreprises ayant signé un accord avec le CEPS. Les produits respectifs 
des contributions et remises ont atteint 175 M€ et 75 M€ en 2014. 

Dans le cadre de l’exécution de l’ONDAM 2014, le produit des 
remises a été intégralement déduit des dépenses de soins de ville de 
l’année 2014, alors qu’une partie - non documentée auprès de la Cour -, 
des remises en question se rapporte à des médicaments qui ne seront  
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prescrits et remboursés qu’en 2015. Compte tenu de la réduction anticipée 
du produit des remises (766 M€ sont prévus au titre de l’ONDAM 2015), 
cette anticipation d’une partie des recettes par rapport aux dépenses 
qu’elles ont pour objet de couvrir pourrait peser sur les conditions 
d’exécution de l’ONDAM en 2015. 

Malgré ce risque, le montant des remises prises en compte dans 
l’exécution de l’ONDAM 2014 incorpore un montant estimatif de 130 M€ 
de remises dont le montant effectif sera enregistré dans l’exercice 
comptable 2015 de la CNAMTS (voir infra). 

Bien que la dépense correspondante n’ait pas excédé la prévision, 
les honoraires paramédicaux, qui se rapportent pour l’essentiel aux soins 
infirmiers (6,6 Md€) et aux soins de masso-kinésithérapie (3,6 Md€), ont 
enregistré une forte augmentation (+518 M€, soit +4,9 %) qui a contribué 
à elle seule à hauteur de 0,6 point à celle des dépenses de soins de ville. 
Comme le montre la Cour dans le cadre du présent rapport 127 , la 
croissance accélérée de ces dépenses, qui est imparfaitement corrélée à 
des facteurs objectifs (vieillissement, développement des maladies 
chroniques), n’a suscité à ce jour aucune mesure significative de 
régulation de la part des pouvoirs publics. 

Les dépenses de dispositifs médicaux ont connu une progression 
accélérée (+5,6 %, soit +315 M€), qui a nettement excédé la prévision 
(+2,7 %). Alors que les dispositifs médicaux représentent 7,3 % des 
dépenses de soins de ville, cette croissance a représenté à elle seule 14 % 
de celle des dépenses de soins de ville. Les baisses de prix de certains 
dispositifs médicaux ne compensent que très partiellement l’incidence de 
l’augmentation du volume des prescriptions sur la dépense totale. Dans 
son rapport 2014128, la Cour a souligné la nécessité d’une régulation 
beaucoup plus rigoureuse, passant notamment par des baisses de tarifs 
beaucoup plus fortes et rapides et une mise en concurrence accrue pour 
les dispositifs standards. 

  

                                                      
127. Voir chapitre IX : les dépenses de soins infirmiers et de masso-kinésithérapie en 
exercice libéral : une progression non maîtrisée, des mesures de régulation à prendre 
sans délai, p. 295-338. 
128 . Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2014, chapitre X : les dispositifs médicaux : une dépense non 
maîtrisée, p. 291-318, septembre 2014, la Documentation française, disponible sur 
www.ccomptes.fr. 
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Après trois années de faible augmentation, les dépenses 
d’indemnités journalières ont enregistré une forte progression (+4,3 %, 
soit +411 M€), très supérieure à la prévision (+2,7 %), sous l’effet, après 
neutralisation des différences de situation épidémiologique entre les deux 
années 2013 et 2014, d’une augmentation du nombre de bénéficiaires 
d’arrêts de travail inférieurs à un an129. 

3 -  Une évolution contrastée des dépenses relatives aux 
établissements de santé 

Les dépenses relatives aux établissements de santé (74,8 Md€) 
comprennent des dépenses relatives aux établissements publics de santé, 
aux établissements privés à but non lucratif et aux établissements privés à 
but lucratif (cliniques). Dans la présentation de l’ONDAM, ces dépenses  
sont ventilées, selon leur mode de financement, dans deux sous-objectifs : 
les dépenses des établissements de santé (publics et privés) relevant de la 
tarification à l’activité et les autres dépenses relatives aux établissements 
de santé. 

Le tableau ci-après détaille l’évolution des différentes catégories 
de dépenses entre 2013 et 2014 : 

  

                                                      
129. Rapport de la CNAMTS au ministre chargé de la sécurité sociale et au Parlement 
sur l’évolution des charges et produits de l’assurance maladie au titre de 2016, 
2 juillet 2015. 
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Tableau n° 41 :  évolution de l’ONDAM hospitalier entre 2013 et 2014 
En M€  

 

Exécuté 
2013 

(définitif) 

Exécuté 2014 
(provisoire) 

Variation 
2013-2014  

Variation en 
% 

ONDAM hospitalier par statut d’établissement 
Établissements publics 60 073 61 294 +1 221 +2,0 
Activités de médecine, chirurgie et 
obstétrique (MCO)   

37 835 39 079 +1 244 +3,3 

Part tarifs 33 701 34 727 +1 026 +3,0 
Liste en sus 3 062 3 254 +192 +6,3 

Forfaits130 1 072 1 098 +26 +2,4 

Missions d’intérêt général et d’aide 
à la contractualisation (MIGAC) 

6 065 5 849 - 216 -3,6 

Activités de psychiatrie (PSY), de 
soins de suite et de réadaptation 
(SSR) et des unités de soins de 
longue durée (USLD) 

16 079 16 249 +170 +1,1 

Autres établissements 94 117 +23 +24,5 
Établissements privés 13 107 13 374 + 267 +2,0 
MCO  10 223 10 390 +167 +1,6 

Part tarifs 8 795 8 983 +188 +2,1 
Liste en sus 1 341 1 317 -24 -1,8 

Forfaits 87 90 +3 +3,4 
MIGAC 53 61 +8 +15,1 
PSY et SSR 2 717 2 810 +93 +3,4 
Autres établissements 114 113 -1 -0,9 
Fonds de modernisation des 
établissements de santé publics et 
privés (FMESPP) 

343 103 -240 -70,0 

ONDAM hospitalier par sous-objectifs 
Établissements de santé tarifés à 
l’activité 

54 176 55 379 +1 203 +2,2 

MCO et MIGAC  
(public et privé) 
public et privé et MIGAC) 

    

Autres dépenses relatives aux 
établissements de santé 

19 348 19 393 +45 +0,2 

PSY, SSR, USLD et FMESPP 
(public et privé)     

Total 73 524 74 771 +1 247 +1,7 
Source :  direction générale de l’offre de soins. 

                                                      
130. Greffes, prélèvements d’organes et urgences. 
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En 2014, les dépenses de santé relatives aux établissements publics 
et aux établissements privés ont augmenté dans une mesure identique 
(+2 %). Ce taux de progression recouvre des évolutions différenciées 
entre les différentes catégories de dépenses.  

Les dépenses relatives à la médecine, chirurgie, obstétrique (MCO) 
ont enregistré une augmentation soutenue pour le secteur public et moins 
rapide pour le secteur privé131.  

Celles du secteur privé ont enregistré une hausse modérée 
(+1,6 %), conforme à la prévision, sous l’effet d’une progression du 
volume d’activité (nombre de séjours et de séances) limitée à +1,5 % et 
d’une baisse moyenne des tarifs de -0,24 % dans le cadre de la campagne 
tarifaire 2014. 

La progression de celles du secteur public (+3,3 %) a dépassé la 
prévision, sous l’effet notamment de l’augmentation rapide (+6,3 %) des 
dépenses relatives aux médicaments et aux dispositifs médicaux inscrits 
sur la « liste en sus ». Les radiations et les baisses de prix n’ont que 
partiellement compensé l’augmentation des volumes résultant des 
inscriptions nouvelles et des prescriptions. Dans son rapport 2014132, la 
Cour a souligné la nécessité d’une gestion plus rigoureuse de cette liste et 
exprimé plusieurs recommandations à cet effet. 

L’augmentation des dépenses de MCO du secteur public liées à 
l’activité tarifée d’hospitalisation (+3,0 %) résulte principalement d’une 
croissance en volume (+2,6 %), mesurée par le nombre de séjours et leur 
degré de sévérité et d’une forte augmentation (+5,6 %) des dépenses au 
titre des actes et consultations externes133, hors séjours. 

Sur moyenne période, l’augmentation du volume d’activité des 
établissements du secteur public est sensiblement supérieure à celle du 
secteur privé à but lucratif, comme le montre le tableau ci-après : 

  

                                                      
131. Dans ces développements, le secteur public regroupe les établissements publics 
de santé (hôpitaux publics) et les établissements de statut privé à caractère non 
lucratif. Le secteur privé vise exclusivement les établissements à but lucratif 
(cliniques). 
132 . Cour des comptes, rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2014, chapitre X : les dispositifs médicaux : une dépense non 
maîtrisée, p. 291-318, septembre 2014, la Documentation française, disponible sur 
www.ccomptes.fr. 
133. 3,7 Md€ en 2014. 
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Tableau n° 42 :  évolution du volume d’activité en MCO depuis 2010 

En % 

Évolution du volume d’activité (nombre 
de séjours et séances)  

2010 2011 2012 2013 2014 

Secteur public +3,1 +3,0 +3,1 +2,1 +2,6 
Secteur privé à but lucratif +1,2 +1,8 +1,0 +0,3 +1,5 

Source :  agence technique de l’information sur l’hospitalisation. 

Contrairement aux dépenses de MCO, les dotations relatives aux 
MIGAC ont baissé en valeur absolue par rapport à 2013 (-216 M€, soit 
une baisse de -3,6 %). Par ailleurs, les dotations allouées aux activités de 
psychiatrie et de soins de suite et de réadaptation du secteur public ont 
augmenté moins fortement (+1,1 %) que les dépenses du secteur privé à 
but lucratif ayant le même objet (+3,4 %). Ces constats ont pour origine la 
mise en œuvre, en cours d’année, de mesures de régulation des dotations 
allouées au secteur public afin d’assurer le respect de l’ONDAM global 
(voir infra). 

Pour une part, l’augmentation ralentie des dépenses du sous-
objectif de l’ONDAM relatif aux établissements et services médico-
sociaux (+2,2 %), notamment de ceux accueillant des personnes âgées 
(+1,7 %), reflète également l’incidence de mesures de régulation infra-
annuelles (voir infra). 

B - Un ONDAM 2014 respecté au moyen d’ajustements 
tardifs entre sous-objectifs visant à compenser la 

dynamique des soins de ville 

1 -  Un objectif global respecté en montant 

Comme il a été indiqué, l’ONDAM exécuté au titre de l’année 
2014 s’élève à 177,9 Md€ (avant correctif lié au dénouement des 
provisions constituées à la clôture des comptes de l’exercice 2014), soit 
une augmentation conforme à la prévision de +2,4 % par rapport 
l’objectif exécuté au titre de l’année 2013. 

Au regard d’un ONDAM voté en loi de financement rectificative 
de la sécurité sociale pour 2014 de 178,3 Md€, montant par la suite 
confirmé par la loi de financement pour 2015 dans sa partie relative à 
l’année 2014, il reflète un écart négatif d’exécution, à caractère 
provisoire, de 425 M€. 

Au-delà des montants comptabilisés par les régimes obligatoires de 
base d’assurance maladie dans leurs états financiers de l’exercice 2014, 
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l’ONDAM exécuté incorpore aussi un montant estimatif de 130 M€ de 
remises 134  au titre de médicaments sous autorisation temporaire 
d’utilisation (ATU)135  destinés aux nouveaux traitements du virus de 
l’hépatite C, acquis en 2014 par les établissements de santé, mais dont le 
montant effectif sera comptabilisé uniquement en 2015. 

Le rattachement de ces recettes à l’exécution de l’ONDAM 2014 a 
pour effet d’afficher un taux de progression global des dépenses 
strictement conforme à la prévision (+2,4 %) et de réduire le montant des 
dépenses de soins de ville dont elles sont déduites. 

2 -  Un ajustement par la loi de financement pour 2015 de 
l’ONDAM « soins de ville » amenant à constater une « sous-

exécution » au lieu d’un dépassement 

Au regard des prévisions de dépenses actualisées au titre de 2014 
par la loi de financement de la sécurité sociale pour 2015, l’écart négatif 
d’exécution de 425 M€ précité s’accompagne d’un respect de l’ONDAM 
pour la totalité des sous-objectifs, à l’exception des « autres prises  
en charge ». 

Par rapport aux prévisions actualisées de dépenses au titre de 2014, 
les établissements de santé connaissent un écart négatif d’exécution (à 
hauteur de 373 M€). Il en va de même des soins de ville (à hauteur de 
103 M€), sous l’effet, comme déjà indiqué, du rattachement à l’ONDAM 
2014 de 130 M€ de remises comptabilisées en 2015. Par ailleurs, le 
montant de dépenses exécutées au titre des établissements et services 
médico-sociaux est exactement identique à la prévision. 

Cette exécution de l’ONDAM par sous-objectif en 2014 apparaît 
ainsi satisfaisante par rapport aux prévisions de dépenses réactualisées 
pour chacun d’eux par la loi de financement pour 2015, comme la 
commission des comptes de la sécurité sociale en a fait état dans son 
dernier rapport de juin 2015. Elle apparaît cependant très différente quand 
on la compare à l’ONDAM voté dans la loi de financement rectificative 
d’août 2014. Ainsi, s’agissant des soins de ville, au lieu d’un écart négatif 
d’exécution, se marque un dépassement de l’objectif de 176 M€ (ou de 

                                                      
134. Les montants estimatifs des remises dues par deux laboratoires ont été évalués 
postérieurement à la clôture (mars 2015) des comptes 2014 de la CNAMTS, à laquelle 
le produit des remises est affecté. Le tarif de remboursement a été fixé en mai 2015 
par le comité économique des produits de santé. 
135 . L’autorisation temporaire d’utilisation précède l’autorisation de mise sur le 
marché. 

                 Sécurité sociale 2015 – septembre 2015 
      Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



COUR DES COMPTES 

 

122

306 M€ quand on retranche le montant estimatif de 130 M€ de remises 
comptabilisées en 2015). L’écart négatif d’exécution sur les 
établissements de santé s’accroît (473 M€ au lieu de 373 M€) et des 
écarts négatifs d’exécution apparaissent de même au titre du fonds 
d’intervention régional - FIR (à hauteur de 78 M€) et des établissements 
et services médico-sociaux (à hauteur de 99 M€). 

Le tableau ci-après détaille les dépassements et les écarts négatifs 
d’exécution de l’ONDAM selon que l’on compare les dépenses avec la 
loi de financement de la sécurité sociale pour 2015 ou bien avec la loi de 
financement de la sécurité sociale rectificative d’août 2014. 

Tableau n° 43 : exécution de l’ONDAM 2014 par rapport aux prévisions 
2014 dans la loi de financement pour 2015 et la loi de financement 

rectificative d’août 2014 
En Md€ 

Sous-objectifs 2014 
LFSSR 
2014 

LFSS 2015 
(partie relative 

à 2014) 

ONDAM 2014 
(exécution 
provisoire) 

Sur/sous exécution en M€ 
par rapport 
à LFSSR 

par rapport à 
LFSS 2015 

Soins de ville 80 653 80 932 80 829 176 -103 
Établissements de santé tarifés à 

l'activité 
55 560 55 480 55 379 -181 -101 

Autres dépenses  
relatives aux établissements de 

santé 
19 685 19 664 19 393 -292 -271 

Établissements de santé 75 245 75 144 74 771 -473 -373 
Fonds d’intervention régional 
(FIR) 

3 125 3 045 3 048 -78 3 
Établissements et services pour 

les personnes âgées 
8 566 8 515 8 515 -51 - 

Établissements et services pour 
les personnes handicapées 

9 024 8 975 8 975 -49 - 

ESMS 17 589 17 490 17 490 -99 - 
Autres prises en charge 1 679 1 682 1 727 48 45 

Total 178 291 178 291 177 865 -425 -425            
426 Source :   Cour des comptes. 

La conjonction d’un écart négatif d’exécution global identique et 
d’une répartition différente de ce dernier, selon que l’on se réfère à la loi 
de financement rectificative pour 2014 ou bien à la loi de financement 
pour 2015, brouille très fortement l’appréciation de la réalité de 
l’exécution de l’ONDAM par rapport aux prévisions.  

En l’augmentant sensiblement en fin d’année, la loi de financement 
pour 2015 a ainsi pris acte du dépassement du sous-objectif relatif aux 
soins de ville fixé par la loi de financement rectificative d’août 2014. Elle 
a pris en compte par ailleurs les réductions des dotations aux 
établissements hospitaliers et médico-sociaux mises en œuvre en fin 
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d’année afin de tenir l’objectif global de dépenses à un moment où des 
incertitudes affectaient le montant des remises venant en déducti 

on des dépenses de soins de ville. 

3 -  La mise en œuvre de mesures de réduction des dépenses au 
titre des ONDAM hospitalier et médico-social afin d’assurer le 

respect de l’ONDAM global 

Compte tenu de l’absence d’outils de régulation infra-annuelle des 
soins de ville, le respect de l’ONDAM voté en loi de financement de la 
sécurité sociale pour 2015 a nécessité la mise en œuvre en fin d’année de 
mesures de réduction des dotations allouées aux établissements de santé 
et médico-sociaux. 

a) La réduction des dotations hospitalières 

À titre principal, l’écart négatif d’exécution de l’ONDAM relatif 
aux établissements de santé (473 M€ par rapport à la loi de financement 
rectificative pour 2014 ou 373 M€ par rapport à la loi de financement 
pour 2015) traduit l’incidence de mesures de réduction des dotations 
hospitalières intervenues au cours de l’année 2014 à hauteur de 449 M€ 
au total, soit 0,6 % du montant des dépenses prévu par la loi de 
financement rectificative d’août 2014. Ces mesures ont pris la forme de 
mises en réserve de crédits par la suite non « dégelés » et de crédits non 
délégués en fin d’année. 

  

                 Sécurité sociale 2015 – septembre 2015 
      Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



COUR DES COMPTES 

 

124

Tableau n° 44 : exécution du sous-objectif relatif aux établissements de 
santé en 2014 

En M€ 

 
LFSS 

rectificative 
2014 

LFSS 2015 
(partie 
2014) 

ONDAM 
2014 

(exécution 
provisoire) 

sur/sous 
exécution (M€) 

par rapport à 
LFSSR 2014 

sur/sous 
exécution (M€) 

par rapport à 
LFSS 2015 

Établissements de santé 
tarifés à l'activité 

55 560 55 480 55 379 -181 -101 

ODMCO public 38 952 38 902 39 079 127 177 
ODMCO privé 10 492 10 492 10 390 -102 -102 

MIGAC (public et privé) 6 116 6 086 5 910 -206 -176 
Autres dépenses des 
établissements de santé 

19 685 19 664 19 393 -293 -272 

DAF ODAM (PSY-SSR) 15 516 15 499 15 252 -264 -247 
OQN (PSY-SSR) 2 808 2 808 2 810 2 2 

FMESPP 104 103 103 -1 - 
Autres dépenses des 

établissements de santé 
1 257 1 254 1 227 -30 -27 

Total 75 245 75 144 74 774 -473 -373 
Source :   direction générale de l’offre de soins. 

Le secteur hospitalier a également été affecté en fin d’année par la 
diminution de la contribution des régimes d’assurance maladie au FIR, 
fixée à 3,045 Md€ par l’arrêté du 30 décembre 2014, soit une baisse de 
75 M€, prise en compte par la loi de financement pour 2015, par rapport à 
l’enveloppe prévue par la loi de financement rectificative pour 2014 (soit 
2,4 % du sous-objectif prévu par cette dernière). 

Au total, les dotations aux établissements de santé ont donc été 
réduites de 524 M€ par rapport à la prévision contenue dans la loi de 
financement initiale de 2014. 

Les outils de régulation des dotations hospitalières 

La loi du 31 décembre 2012 de programmation des finances 
publiques pour les années 2014 à 2017 a prévu la mise en réserve, au 
début de chaque année, de dotations représentant au moins 0,3 % de 
l’ONDAM en vue de garantir son respect. 

En 2014, ces mises en réserve, se rapportant aux sous-objectifs de 
l’ONDAM relatifs aux établissements de santé, aux établissements 
médico-sociaux et au FIR ont atteint 545 M€. 
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S’agissant des établissements de santé, 340 M€ ont été mis en 
réserve selon les modalités suivantes : 

- l’application d’un coefficient prudentiel136 de 0,35 %, fixé par 
l’arrêté du 25 février 2014, minorant les tarifs des prestations 
d’hospitalisation du secteur public et du secteur privé en médecine, 
chirurgie et obstétrique (MCO), pour un montant de 141 M€ ; 

- le gel d’une fraction des dotations allouées au financement des 
activités de soins de suite et de réadaptation et de psychiatrie, pour un 
montant de 179 M€ ; 

- le gel d’une fraction des dotations de l’assurance maladie au fonds 
pour la modernisation des établissements de santé publics et privés,  
soit 20 M€. 

Comme en 2013, les crédits mis en réserve n’ont pas été restitués 
en fin de campagne, hormis ceux se rapportant aux tarifs des prestations 
d’hospitalisation (141 M€). Ainsi, 199 M€ de crédits ont été gelés à titre 
définitif. 

En outre, le dépassement constaté en cours d’année sur les 
dépenses de soins de ville a conduit le ministère à mettre en œuvre un 
mécanisme renforcé de régulation, à travers la non délégation aux agences 
régionales de santé, en fin de campagne tarifaire, de 250 M€ de dotations 
affectées au financement des missions d’intérêt général et d’aide à la 
contractualisation dans les champs de la médecine, chirurgie et obstétrique 
(186 M€), des activités de psychiatrie et de soins de suite et de 
réadaptation (53 M€) et des unités de soins de longue durée (11 M€). 

Par ailleurs, une dotation de 75 M€ relevant du sous-objectif relatif 
au FIR a été mise en réserve, puis annulée par la loi de financement 
rectificative d’août 2014. Comme il a précédemment été indiqué, une autre 
annulation de même montant est ensuite intervenue dans la loi de 
financement pour 2015. 

L’enveloppe allouée au secteur privé à but lucratif dans le champ 
des soins de suite et de la psychiatrie, soit 2,8 Md€, n’a pas fait l’objet, en 
2014, de mises en réserve prudentielles. À compter de 2015, elle 
concourra en revanche au respect de l’ONDAM, à travers l’application à 
celle-ci du coefficient prudentiel de mise en réserve de dotations prévu par 
le décret du 28 février 2013. 

Ces mesures ponctuelles de réduction des dotations aux 
établissements de santé, précédées ou non de « gels » en début d’année, 
ont contribué au respect de l’ONDAM 2014, mais n’ont pas infléchi le 
rythme de progression des dépenses. 

                                                      
136. Décret du 28 février 2013 portant application de l’article L. 162-22-9-1 du code 
de la sécurité sociale. 
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Par ailleurs, les données disponibles sur la situation financière des 
établissements publics de santé au 31 décembre 2014137 font apparaître 
une dégradation du résultat principal, déficitaire de 416 M€ (contre 
297 M€ en 2013), à laquelle le non-versement de dotations en fin de 
campagne tarifaire a mécaniquement participé. 

b) La réduction des dotations médico-sociales 

La tenue de l’ONDAM global a également été permise par une 
réduction des dotations au secteur médico-social. Pour la première fois 
depuis 2010, la contribution des régimes d’assurance maladie au 
financement de ce secteur a été réduite en cours d’année, à hauteur d’un 
montant de 142 M€ réparti entre le champ des personnes âgées (91 M€) et 
celui des personnes handicapées (51 M€). 

Cette réduction est intervenue en deux temps, une première fois en 
loi de financement rectificative d’août 2014 (à hauteur de 42 M€), puis en 
loi de financement de la sécurité sociale pour 2015, pour sa partie relative 
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Afin de réduire effectivement les dépenses publiques et de limiter 
les prélèvements sur les réserves de la caisse nationale de solidarité pour 
l’autonomie (CNSA), la réduction de l’ONDAM médico-social a été 
intégralement répercutée sur l’objectif global de dépenses du secteur 
médico-social (OGD), dont il constitue la principale source de 
financement 139 . Le ministère chargé de la sécurité sociale a ainsi 
demandé en fin d’année aux agences régionales de santé, compte tenu de 
la délégation à leur niveau de la quasi-totalité des crédits, de geler une 
fraction de la dotation régionale limitative qui leur avait été 
précédemment allouée. 

Au total, la baisse de 142 M€ des ressources allouées par les 
régimes d’assurance maladie au financement du secteur médico-social, 
qui excède le montant des crédits initialement mis en réserve au titre de 
l’ONDAM médico-social, a représenté 0,76 % des crédits de l’OGD de 
l’exercice 2014. Ces mesures à caractère ponctuel ont favorisé le respect 
de l’ONDAM 2014, mais n’ont pas eu d’effet sur le rythme de 
progression des dépenses. 

4 -  Le dépassement du sous-objectif relatif aux « autres prises en 
charge » 

D’un montant de 1,7 Md€, les dépenses correspondant aux 
« autres prises en charge » ont dépassé l’objectif de près de 50 M€, en 
raison du dynamisme des dépenses de soins des ressortissants français à 
l’étranger (653 M€), en hausse de plus de +8 % en 2014. Malgré leur 
augmentation rapide140, ces dépenses ne font pas l’objet d’une analyse 
précise par la CNAMTS. L’ampleur de ce dépassement a été atténuée en 
fin d’exercice par une réduction de 20 M€ de la dotation de l’assurance 
maladie à un établissement public141. 

* 
*   * 

La rigueur accrue de construction de l’ONDAM 2014, du fait de 
la suppression de la plus grande partie de l’« effet base » qui en avait 
facilité le respect dans les années antérieures, constitue un progrès 

                                                      
139 . L’autre source de financement est constituée par une fraction (52 %) de la 
contribution de solidarité autonomie. 
140. Entre 2010 et 2014, elles ont augmenté de 222 M€, soit +52 %. 
141. Fixée à 138 M€ par la loi de financement de la sécurité sociale pour 2014, la 
dotation à l’office national d’indemnisation des accidents médicaux au titre de 2014 a 
été réduite à 118 M€ par la loi de financement de la sécurité sociale pour 2015. 
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notable. Elle en a rendu plus contrainte l’exécution. Dans un contexte 
marqué par un dynamisme beaucoup plus élevé qu’anticipé de soins de 
ville, l’ONDAM a été cependant respecté en 2014 pour la cinquième 
année consécutive. 

Toutefois, le respect de l’ONDAM ne signifie pas, en tant que 
tel, que la progression des dépenses a été maîtrisée. Malgré un 
environnement favorable à la régulation des dépenses (faible inflation, 
absence de revalorisations tarifaires des professions libérales de santé, gel 
du point d’indice de la fonction publique), les dépenses de santé ont 
connu au contraire en 2014 leur plus forte progression depuis 2011. 

L’écart négatif d’exécution, qui avait atteint 1,4 Md€ (exécution 
provisoire) et s’établit in fine à 1,7 Md€ pour 2013, a été réduit à 425 M€ 
en 2014 (exécution provisoire) et a porté très majoritairement sur 
l’ONDAM hospitalier, une contribution de l’ONDAM relatif aux soins de 
ville étant permise uniquement par la révision à la hausse de ce sous-
objectif par la loi de financement pour 2015 dans sa partie rectificative 
afférente à l’exercice 2014. Il se contracte à 295 M€ quand on lui 
retranche les remises sur médicaments intégrées à l’ONDAM 2014 en 
dépit de leur comptabilisation sur l’exercice 2015 (130 M€). 

Les modes de régulation mis en œuvre ont permis de compenser 
les effets de dynamiques de dépenses élevées, en soins de ville mais 
également en matière hospitalière comme en atteste l’aggravation du 
déficit consolidé des établissements publics de santé, mais non d’infléchir 
celles-ci. La tenue des ONDAM des années à venir, notamment en 2016 
et 2017, apparaît à cet égard conditionnée à leur ralentissement, qui exige 
des réformes structurelles. 

III  -  L’ONDAM pour les années 2015 à 2017 : un 
nécessaire renforcement des mesures d’économies 

structurelles 

A - L’ONDAM 2015-2017 : une exécution sous tension 

La loi du 29 décembre 2014 de programmation des finances 
publiques pour les années 2014 à 2019 avait fixé une progression de 
l’ONDAM de +2,1 % en 2015, de +2 % en 2016 et de +1,9 % en 2017, 
soit +2 % en moyenne. Depuis lors, le programme de stabilité 2015-2018 
a réduit ces taux de progression à +2,05 % en 2015 et +1,75 % pour 
chacune des années 2016 et 2017 dans l’objectif d’accentuer l’effort de 
maîtrise des dépenses d’assurance maladie. 
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Tableau n° 46 : évolution du taux cible de progression de l’ONDAM  

En % 

 2013 2014 2015 2016 2017 

Loi de programmation des finances 
publiques 2012-2017 

2,7 2,6 2,5 2,5 2,5 

LFSS 2013 2,7     
LFSS 2014  2,4    
Loi de programmation des finances 
publiques 2014-2019 

  2,1 2,0 1,9 

LFSS 2015   2,1   
Programme de stabilité 2015-2018 
(avril 2015) 

  2,05 1,75 1,75 

Source :   lois financières et programme de stabilité. 

1 -  Des objectifs de progression resserrés pour les années 2015 à 
2017 

Le montant de l’ONDAM voté dans la loi de financement de la 
sécurité sociale pour 2015 s’élève à 182,3 Md€, correspondant à un taux 
de progression de +2,1 %. 

Le programme de stabilité 2015-2018 présenté le 15 avril 2015 
prévoit une réduction de 425 M€142 de l’objectif de dépenses pour 2015 
afin de limiter le taux de progression de l’ONDAM à +2,05 % en 2015. 
L’ONDAM 2015 devrait ainsi être ramené de 182,3 Md€ à 181,9 Md€ 
dans la partie rectificative de la loi de financement de la sécurité sociale 
pour 2016. 

L’objectif d’un taux d’évolution cible de l’ONDAM limité à 
+2,05 %, au lieu du taux de +2,1 % initialement arrêté, est toutefois fondé 
sur la prévision d’un écart négatif d’exécution de l’ONDAM 2014 limité 
à 300 M€, alors que l’écart constaté en définitive atteint 425 M€143. Le 
respect du taux de progression de +2,05 % inscrit dans le programme de 
stabilité impose ainsi que la dépense exécutée soit inférieure d’environ 
100 M€ à l’objectif de dépenses pour 2015 et ne dépasse donc pas 
finalement 181,8 Md€ au lieu de 181,9 Md€. 

                                                      
142. Outre une partie des crédits mis en réserve (175 M€), cet objectif révisé s’est 
accompagné ainsi d’annulations affectant l’ONDAM hospitalier (103 M€), l’ONDAM 
médico-social (95 M€), le FIR (27 M€) et les autres prises en charge (25 M€). 
143 . Écart tenant à la prise en compte, au titre de l’exercice 2014, de remises 
conventionnelles sur les médicaments destinés au traitement de l’hépatite C (130 M€) 
postérieurement à la présentation du programme de stabilité (avril 2015). 
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Tableau n° 47 : construction de l’ONDAM 2015 
En Md€ 

Sous-objectifs 2015 Base* 
Évolution 

tendancielle 
Autres Évolution cible 

Md€ % Provisions Économies Md€ % 

Soins de ville 81,2 3,8 +4,7% 0,3 -2,3 83,0 +2,3% 
Sous-total 

établissements de santé 
75,4 2,2 +2,9% - -0,7 76,9 +2,0% 

FIR 3,0 0,1 +2,1% - - 3,1 +2,8% 
Total établissements de 
santé + FIR 

78,3 2,3 +2,9% - -0,7 79,9 +2,0% 

ESMS 17,5 0,5 +3,1% - -0,2 17,9 +2,2% 
Autres prises en charge 1,5 0,1 +5,2% - - 1,7 +5,2% 
Total 178,5 6,7 +3,8% 0,3 -3,2 182,3 +2,1% 

*après modifications de périmètre. 

Source :   direction de la sécurité sociale. 

Au regard des prévisions de croissance en valeur du PIB, soit 
+2,4 % en 2016 et +2,8 % en 2017, les taux de progression retenus pour 
chacune de ces deux années, soit +1,75 %, marquent une rupture par 
rapport à l’évolution des dépenses d’assurance maladie, supérieure sauf 
exception à celle du PIB depuis 2008. Ils devraient en effet se traduire par 
une diminution de la part des dépenses d’assurance maladie dans le PIB. 

Tableau n° 48 : prévisions d’évolution de l’ONDAM, du produit 
intérieur brut et de l’inflation de 2014 à 2017 

En % 

 2014* 2015 2016 2017 

Taux de croissance de 
l’ONDAM voté 

2,41 2,10 1,75 1,75 

Taux d’évolution du PIB en 
valeur  

0,75 2,00 2,40 2,80 

Taux d’inflation 0,50 - 1,00 1,40 

*ONDAM exécuté 

Source :  programme de stabilité de la France 2015-2018 

2 -  Un programme d’économies exigeant pour les années 2015  
à 2017 

La loi de programmation des finances publiques pour les années 
2014 à 2019 a fixé, pour les dépenses d’assurance maladie, un objectif 
d’économies de 10 Md€ par rapport à une évolution tendancielle des 
dépenses pour les années 2015 à 2017 estimée à +3,8 %. Le programme 
de stabilité 2015-2018 induit la réalisation d’un effort supplémentaire 
d’économies de l’ordre de 600 M€ sur les deux années 2016 et 2017. 
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Pour atteindre l’objectif fixé par la loi de programmation, le 
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Tableau n° 49 : économies attendues au titre des 12 programmes  
du plan triennal 2015-2017 

En M€  

Mesures d'économies LFSS 2015 - 2017 

so
in

s 
de

 v
ill

e 

Pertinence et bon usage des soins 3 100 

6,3 Md€  

Ajustement des tarifs 450 
Qualité de la prescription médicamenteuse 1 200 

Bonnes pratiques 1 450 
Produits de santé et promotion des génériques 3 150 

Baisse de prix des médicaments 1 600 
Promotion et développement des génériques et 

biosimilaires 
1 300 

Baisse des tarifs des dispositifs médicaux 250 

ét
ab

lis
se

m
en

ts
 d

e 
sa

nt
é Virage ambulatoire et adéquation de la prise en charge 

en établissement 
1 000 

3,0 Md€  

Chirurgie ambulatoire 400 
Orientation et prise en charge des patients 600 

Efficacité de la dépense hospitalière 2 000 
Optimisation des dépenses des établissements de santé 450 

Optimisation des achats 1 200 
Gestion de la liste en sus 350 

E
SM

S 

 Efficience des établissements médico-sociaux 500 0,5 Md€  

Économies ONDAM 2015-2017 9,8 Md€  

Source :   direction de la sécurité sociale. 

L’année 2015 est la première année de mise en œuvre de ce plan, 
avec des économies programmées de 3,2 Md€, en hausse de près de 
800 M€ par rapport à 2014. 
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Tableau n° 50 : tableau récapitulatif des mesures d’économies relatives 
à l’ONDAM 2015 

En M€ 

Mesures d'économies LFSS 2015  LFSS 2014  

so
in

s 
de

 v
ill

e 

Pertinence et bon usage des soins 1 155 

2,3 Md€ 1,8 Md€ 

Baisse des tarifs des professionnels libéraux 150 
Actions de maîtrise des volumes et de la 

structure de prescription des médicaments  
400 

Lutte contre les iatrogénies médicamenteuses  100 
Maîtrise médicalisée hors médicament 375 

Mise en œuvre des réévaluations de la HAS  130 
Produits de santé et promotion des génériques 1 065 

Baisse de prix des médicaments 550 
Promotion et développement des génériques 435 

Biosimilaires 30 
Tarifs des dispositifs médicaux 50 

Lutte contre la fraude 75 

ét
ab

lis
se

m
en

ts
 d

e 
sa

nt
é 

Virage ambulatoire et adéquation de la prise 
en charge en établissement 

210 

0,7 Md€ 0,6 Md€ 

Développement de la chirurgie ambulatoire 100 
Réduction des inadéquations hospitalières  110 

Efficacité de la dépense hospitalière 440 
Optimisation des dépenses des établissements 55 

Optimisation des achats et fonctions 
logistiques  

350 

Liste en sus 105 
Tarification des plasmas thérapeutiques  10 

E
SM

S Rééquilibrage de la contribution de 
l'ONDAM à l'OGD  

160 0,2 Md€ 0,1 Md€ 

Économies ONDAM 2015 3,2 Md€ 2,4 Md€ 

Source :  annexe 9 des projets de loi de financement de la sécurité sociale pour 2014 
et pour 2015. 

L’élaboration d’un programme pluriannuel d’économies associé 
à la trajectoire d’évolution de l’ONDAM constitue en soi un progrès 
notable dès lors qu’un certain nombre d’actions ne peuvent avoir d’effets 
que dans la durée, ainsi que la Cour l’avait recommandé145.  

                                                      
145 . Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2014, chapitre V : les lois de financement de la sécurité sociale : 
une ambition à élargir, p. 153-176, septembre 2014, la Documentation française, 
disponible sur www.ccomptes.fr. 
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La mise en œuvre du plan triennal repose sur la mobilisation 
forte et conjointe des agences régionales de santé et de la CNAMTS, 
responsables de la définition de plans d’actions régionaux, pilotés par les 
deux réseaux et devant permettre d’atteindre les objectifs d’économies 
arrêtés pour les douze programmes. 

Pour chacun des axes et des programmes du « plan ONDAM 
2015-2017 », l’atteinte des objectifs exigeants d’économies requiert la 
mise en œuvre d’actions renforcées de régulation dans les secteurs des 
établissements de santé et des soins de ville, portant à la fois sur les 
volumes et les prix, dont le mode opératoire précis demeure encore 
souvent à définir. 

Une part importante des économies en matière de pertinence et 
de bon usage des soins est ainsi attendue des actions de maîtrise 
médicalisée dont les effets ont été jusqu’à présent très limités sur le 
volume des prescriptions d’arrêts de travail, de transport, de dispositifs 
médicaux ou de soins paramédicaux, ainsi que sur celui des actes 
hospitaliers. La réduction des prescriptions inappropriées et des actes 
médicaux non pertinents requiert ainsi la mise en œuvre de mesures 
beaucoup plus rigoureuses que celles en cours, pour les soins de ville 
comme pour ceux dispensés en établissements. 

Pour les produits de santé, sont attendues des économies 
d’environ 1 Md€ par an, grâce à la baisse du prix de médicaments et au 
développement des génériques 146 . L’action sur la dépense de 
médicaments a été jusqu’à présent la principale source d’économies dans 
le secteur des soins de ville. Elle a toutefois été favorisée par l’arrivée à 
échéance de nombreux brevets en 2012 et en 2013, dont le rythme s’est 
ralenti à partir de 2014. Quant aux économies liées au développement des 
génériques, elles passent par la progression de la prescription dans le 
répertoire des groupes génériques 147  et par le maintien de taux de 
substitution élevés148. Or, après deux années de progression, l’exercice 
2014 a été caractérisé par une certaine stagnation, en volume et en valeur, 
de la pénétration des spécialités génériques dans le répertoire des groupes 

                                                      
146 . Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2014, chapitre IX : la diffusion des médicaments génériques : 
des résultats trop modestes, des coûts élevés, p. 257-318, septembre 2014, la 
Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr. 
147 . Le répertoire des groupes génériques permet, pour chaque médicament de 
référence, de connaître les génériques associés. 
148. Dispositif national « tiers payant contre génériques » réservant le tiers payant aux 
assurés acceptant la substitution du médicament générique au princeps. 
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génériques149 et dans le marché total150. Les modes de diffusion et de 
promotion, en particulier auprès des prescripteurs, doivent donc être très 
notablement revus et amplifiés, comme la Cour l’a déjà souligné. 

L’amélioration de l’efficacité de la dépense hospitalière serait 



COUR DES COMPTES 

 

136

(+2,4 %). Ce taux est également supérieur à l’objectif de progression des 
charges de personnel arrêté à 1,5 % pour 2015. Or, la réduction des 
dépenses hospitalières est notamment subordonnée à la maîtrise de la 
progression de la masse salariale. La réalisation des économies attendues 
dans le champ ambulatoire implique, comme la Cour l’a recommandé, de 
transformer des unités d’hospitalisation complète en des lieux d’accueil et 
de séjour dédiés à l’ambulatoire, avec une diminution corrélative des lits 
et des effectifs. En l’absence notamment d’une réorganisation profonde 
de l’offre et de modalités de tarification substantiellement revues, 
alignant la prise en charge en hospitalisation complète sur celle en 
chirurgie ambulatoire, le risque est fort que les économies nécessaires ne 
se concrétisent que très lentement. 

À ce stade par ailleurs, l’effort supplémentaire d’économies sur 
les deux années 2016 et 2017 lié au programme de stabilité (soit 600 M€ 
environ) n’est pas documenté. 

La réalisation des économies déjà programmées apparaît en tout 
état de cause empreinte d’une grande fragilité, faute que soient associées 
systématiquement aux objectifs les mesures précises permettant de les 
atteindre. Leur déclinaison prévue dans chacune des lois de financement 
successives risque de provoquer des difficultés à respecter des ONDAM 
très contraints, eu égard aux délais inévitables de mise en œuvre et de 
montée en charge, alors même que pèsent d’ores et déjà sur leur 
exécution de nombreux risques.  

B - Des aléas importants sur l’exécution de l’ONDAM 
au cours de la période 2015 - 2017 

1 -  Des marges de manœuvre réduites en 2015 

Après l’annulation de 175 M€ de crédits pris sur l’enveloppe des 
crédits mis en réserve en début d’année afin d’abaisser l’objectif de 
dépenses pour 2015, cette enveloppe s’élève à 372 M€, soit 0,2 % du 
montant de l’ONDAM 2015, au lieu du taux initial de 0,3 %. 

Elle constitue une marge de sécurité très limitée au regard, d’une 
part, de la nécessité pour respecter l’ONDAM en taux de l’exécuter en 
montant à un niveau inférieur de 100 M€ à l’enveloppe prévisionnelle et, 
d’autre part, des aléas de la gestion et des incertitudes affectant le 
montant attendu des économies, en particulier lorsqu’elles sont censées 
provenir des actions de maîtrise médicalisée. Ce montant est, en effet, 
d’environ 700 M€ pour 2015, alors que l’objectif d’économies fixé pour 
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2014 à 600 M€ n’a été que partiellement atteint 155 , avec 460 M€ 
d’économies réputées avoir été réalisées. Sous les réserves 
méthodologiques concernant l’évaluation par la CNAMTS des économies 
résultant des actions de maîtrise médicalisée (voir supra), celles-ci ont eu 
des effets jusqu’à présent très limités sur un grand nombre de postes 
(prescriptions d’arrêts de travail, d’actes de kinésithérapie et de 
dispositifs médicaux notamment). 

Un suivi infra-annuel rigoureux de l’évolution des dépenses, 
notamment sur les enveloppes de dépenses en soins de ville, est ainsi 
nécessaire. Au regard d’un objectif de progression de +2,05 % pour 
l’ensemble de l’année 2015, les dépenses de soins de ville du régime 
général ont augmenté de +2,4 % de janvier 2015 à mai 2015 par rapport à 
la même période de 2014156. Outre les effets d’un épisode de grippe plus 
intense que celui de 2014, l’augmentation des dépenses est portée par la 
progression des dépenses de rétrocession liées aux médicaments contre 
l’hépatite C, ainsi que par celles, toujours soutenues, des dépenses de 
dispositifs médicaux et des soins d’auxiliaires médicaux, en particulier de 
soins infirmiers. Pour leur part, les indemnités journalières ont augmenté 
de +3,2 % de janvier à mai 2015, soit un rythme moins élevé que celui de 
la même période de 2014 (+4 %), mais toujours très significatif. 

La faiblesse des marges de précaution disponibles dans le contexte 
d’un ralentissement, qui va s’accentuer, du taux de progression de 
l’ONDAM suppose à cet égard de renforcer les modes de régulation 
infra-annuels de la dépense, non seulement hospitalière comme cela 
existe déjà, mais aussi en matière de soins de ville. 

Dans le même sens, ainsi que la Cour l’a préconisé dans son 
rapport 2014, une diminution du seuil d’intervention du comité d’alerte, 
chargé de prévenir lorsqu’il existe un risque sérieux que les dépenses 
d’assurance maladie dépassent de 0,5 % l’ONDAM, apparaît d’autant 
plus indispensable à un suivi plus rigoureux de la dépense que des 
contraintes accrues vont peser sur le respect de l’ONDAM en 2016 et 
2017 par rapport à 2015. 

  

                                                      
155. Taux d’atteinte : 77 %. 
156. CNAMTS. 
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2 -  Des contraintes accrues pour l’ONDAM 2016 et 2017 

Alors que les marges de manœuvre financière seront limitées par 
des taux de progression de +1,75 %, l’ONDAM 2016 et 2017 devra être 
exécuté sous des contraintes accrues, tenant à la remontée prévue des taux 
d’inflation, qui accentuera la pression sur les postes de dépenses des 
établissements de santé, aux négociations en cours ou à venir avec les 
professionnels libéraux de santé et dans la fonction publique et à des 
innovations thérapeutiques. 

L’année 2016 devrait être la première année de mise en œuvre de 
la politique de revalorisation indiciaire de la fonction publique, y compris 
dans sa composante hospitalière, présentée le 9 juillet 2015 par le 
gouvernement dans le cadre de la négociation en cours sur les parcours 
professionnels, les carrières et les rémunérations. Le projet d’accord 
comporte en effet une refonte des grilles de rémunération des agents des 
trois fonctions publiques, appartenant aux corps et cadres d’emplois des 
catégories A, B et C, qui se traduirait notamment par la revalorisation 
progressive entre 2016 et 2020 des indices de début et de fin de carrière. 
Il aura une incidence significative sur l’évolution des dépenses de 
personnel des établissements publics de santé. Selon les estimations de la 
Cour157, son coût à horizon 2020 pourrait représenter pour la fonction 
publique hospitalière de l’ordre de 1,5 à 1,7 Md€, faiblement compensé 
par les diminutions de primes envisagées. 

Dans le domaine conventionnel, l’année 2016 sera marquée par 
la négociation d’une nouvelle convention avec les médecins libéraux, 
dans le cadre de laquelle ces derniers ont d’ores et déjà fait fortement 
connaître l’enjeu central que constituera la revalorisation de leurs 
rémunérations. La renégociation qui suivra des conventions entre 
l’assurance maladie et les différentes autres professions libérales de santé 
sera également lourde de conséquences potentielles, même si des mesures 
de régulation, permettant de suspendre et reporter l’entrée en vigueur de 

                                                      
157. Cour des comptes, Communication à la commission des finances du Sénat, La 
masse salariale de l’État, enjeux et leviers, juillet 2015, la Documentation française, 
disponible sur www.ccomptes.fr. 
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revalorisations tarifaires en cas de risque de dépassement de l’ONDAM, 
pourraient être mises en œuvre158. 

À cet égard, les négociations conventionnelles qui s’annoncent 
pourraient fournir l’opportunité d’examiner l’éventualité de compléter ce 
dispositif par de nouveaux mécanismes de régulation de l’ONDAM 
« soins de ville ». Au cas où des revalorisations tarifaires seraient 
accordées, sous quelque forme que ce soit, une partie de la masse 
financière globale correspondante pourrait ainsi être mise en réserve 
prudentielle en début d’exercice et, selon le cas, allouée ou annulée en fin 
d’exercice en fonction de l’atteinte des objectifs de maîtrise médicalisée 
associés pour chaque profession au respect du sous-objectif « soins de 
ville », selon la même logique que celle qui a été progressivement mise 
en place pour les établissements de santé. 

En tout état de cause, pour être atteints, les objectifs affichés de 
ralentissement de la progression de l’ONDAM pour 2016 et 2017 
requièrent la mise en œuvre, sans attendre, de réformes structurelles dans 
le secteur des soins de ville comme dans celui des établissements de 
santé, dont la Cour a analysé les voies possibles dans ses précédents 
rapports sur la sécurité sociale159, comme elle le fait également dans 
différents chapitres du présent rapport160. 

                                                      
158 L’article L. 162-14-1-1 du code de la sécurité sociale prévoit l’entrée en vigueur 
d’une mesure conventionnelle de revalorisation tarifaire six mois après son 
approbation. En second lieu, lorsqu’il existe un risque sérieux de dépassement de 
l’ONDAM, selon le comité d’alerte, imputable ou non aux soins de ville, les 
revalorisations conventionnelles peuvent être suspendues et reportées à l’année 
suivante. 
159. Cour des comptes, Rapports sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2012, chapitre XI : les transports de patients à la charge de 
l’assurance maladie, p. 309-338, septembre 2012 ; pour 2013, chapitre XIII : les 
dépenses de biologie médicale, p. 365-592, septembre 2013 ; pour 2014, chapitre 
VIII : les conventions avec les professions libérales de santé : répondre aux besoins 
des patients, mieux assurer l’efficience de la dépense, p. 231-256 et chapitre X : les 
dispositifs médicaux : une dépense non maîtrisée, p. 291-318, septembre 2014, la 
Documentation française, disponibles sur www.ccomptes.fr. 
160. Voir chapitre IX du présent rapport : les dépenses de soins infirmiers et de 
masso-kinésithérapie en exercice libéral : une progression non maîtrisée, des mesures 
de régulation à prendre sans délai, p. 301-344 et chapitre X : l’insuffisance rénale 
chronique terminale : favoriser des prises en charge plus efficientes, p. 345-378. 
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 __________ CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS ____________  

L’année 2014 a été marquée par des progrès sensibles dans la 
construction de l’ONDAM, qui tiennent compte des recommandations de la 
Cour, à l’exception toutefois du calcul des tendanciels de dépenses, lequel 
conditionne pourtant l’ampleur et l’effectivité des économies à réaliser. 

Construit de façon plus rigoureuse, l’ONDAM a été respecté en 
2014, pour la cinquième année consécutive. L’exécution de l’ONDAM en 
deçà de l’objectif voté par le Parlement ne signifie pas pour autant que la 
progression des dépenses a été mieux maîtrisée en 2014.  

En effet, l’année 2014 est caractérisée par une progression très 
soutenue des dépenses, supérieure à celle des deux exercices précédents, 
malgré un contexte pourtant très favorable, marqué notamment par la 
faiblesse de l’inflation, l’absence de revalorisations tarifaires des 
professions libérales de santé et le gel du point d’indice de la fonction 
publique pour les établissements publics de santé. 

L’augmentation des dépenses a été notamment portée par le 
dynamisme persistant des soins de ville, lié non seulement à l’arrivée sur le 
marché d’innovations thérapeutiques majeures, mais aussi à la poursuite 
de la croissance de catégories de dépenses qui ne font toujours pas l’objet 
d’efforts réels de maîtrise, comme en particulier celles relatives à l’activité 
des auxiliaires médicaux exerçant en libéral, aux dispositifs médicaux et 
aux transports sanitaires. 

Le respect de l’ONDAM en 2014 a lui-même été inégalement assuré. 
Ainsi, le sous-objectif relatif aux soins de ville a fait l’objet d’un 
dépassement significatif par rapport à la prévision de la loi de financement 
rectificative d’août 2014, compensé par la mise en œuvre en fin d’année de 
réductions des dotations allouées aux établissements hospitaliers et 
médico-sociaux. 

Dans le cadre du programme de stabilité 2015-2018, les pouvoirs 
publics ont retenu des objectifs plus resserrés de croissance de l’ONDAM 
pour les années 2015 à 2017. Alors qu’est anticipée une aggravation du 
déficit de la branche maladie du régime général de sécurité sociale, qui 
passerait de -6,5 Md€ en 2014 à -7,2 Md€ en 2015 161, ces objectifs plus 
exigeants, pour être tenus, nécessitent la mise en œuvre de mesures 
structurelles d’économies, d’outils de régulation renforcée des dépenses 
dans le secteur des soins de ville et des soins en établissements de santé, 

                                                      
161. Selon la commission des comptes de la sécurité sociale dans son rapport de  
juin 2015. 
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ainsi que de nouveaux progrès dans l’élaboration, la présentation et les 
modalités d’exécution de l’ONDAM. 

Ces évolutions sont d’autant plus nécessaires que des risques 
significatifs sont susceptibles d’affecter, toutes choses égales par ailleurs, 
la trajectoire de ralentissement de l’augmentation de l’ONDAM, telle la 
renégociation de la convention médicale en 2016 ou les mesures de 
reprofilage des carrières des fonctionnaires, y compris hospitaliers, 
annoncées par les pouvoirs publics. 

La Cour formule ainsi les recommandations suivantes : 

8. documenter précisément par sous-objectif les mesures d’économies 
structurelles prévues pour assurer la réalisation de la trajectoire 
pluriannuelle de l’ONDAM ; 

9. insérer, dans les projets de loi de financement de la sécurité 
sociale, une annexe consacrée à la méthode de construction de l’ONDAM, 
qui comporte l’ensemble des informations pertinentes sur les choix ayant 
conduit à la détermination de la base et à la fixation des tendanciels par 
sous-objectif, ainsi qu’une présentation des méthodes d’évaluation des 
économies prévues et de leur réalisation (recommandation réitérée) ; 

10. intégrer à l’ONDAM les dépenses d’indemnités journalières 
maternité/paternité (recommandation réitérée) ; 

11. évaluer a posteriori les tendanciels pris en compte dans la 
construction de l’ONDAM annuel afin d’affiner leur méthodologie en vue 
de l’élaboration des objectifs ultérieurs ; 

12. instaurer des dispositifs plus complets de suivi et de régulation 
infra-annuels des dépenses de soins de ville en examinant à ce titre et dans 
la perspective des négociations conventionnelles à venir, l’éventualité 
d’affecter à une réserve prudentielle en cas d’augmentation tarifaire une 
partie des montants financiers en cause ; 

13. abaisser le niveau du seuil d’alerte afin qu’il conserve son 
efficacité et son rôle de régulation de la dépense d’assurance maladie 
(recommandation réitérée). 
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 _____________________ PRÉSENTATION _______________________  

Les cotisations sociales finançant les régimes obligatoires de base 
de sécurité sociale et les régimes complémentaires à ces derniers162 ont 
atteint 322 Md€ en 2013, soit 60 % de leurs recettes totales. Elles restent la 
première source de financement de ces régimes devant la contribution 
sociale généralisée - CSG - (13,5 %) et les impôts et taxes affectés 
(8,5 %)163, malgré la croissance de la part de ces dernières ressources 
depuis les années 1990. 

Assises à 99 % sur les revenus d’activité salariés et non-salariés, 
elles sont majoritairement supportées par les employeurs en sus des 
salaires bruts, à hauteur de près de 220 Md€ en 2013, soit 68,3 % du total. 
Pour les entreprises, cette part patronale des cotisations sociales 
représentait en 2013 plus de 13 % de leur valeur ajoutée. Les cotisations 
sociales supportées par les ménages constituaient quant à elles un 
prélèvement de près de 11 % sur leurs revenus professionnels. 

Dans le prolongement de ses travaux antérieurs sur les impôts et 
taxes affectés à la protection sociale et sur la CSG164, la Cour a analysé 
l’évolution de la part des cotisations dans le financement de la sécurité 
sociale. 

Cette évolution, marquée par un recul continu et très sensible de la 
part relative des cotisations depuis 1990, résulte d’une diversification forte 
et rapide des modes de financement de la sécurité sociale dans la volonté 
d’élargir l’assiette des prélèvements sociaux à d’autres revenus que ceux 
liés à une activité professionnelle et notamment ceux du capital et de la 
montée en puissance continue des allègements de charges dans un objectif 

                                                      
162. Soit les régimes compris dans le champ du rapport d’automne de la commission 
des comptes de la sécurité sociale, qui comprend non seulement les régimes 
obligatoires de base de sécurité sociale, mais aussi les régimes complémentaires de 
retraites, notamment ceux des salariés (AGIRC-ARRCO). En revanche, le régime 
d’assurance chômage est extérieur à ce périmètre. 
163 . Les autres ressources sont principalement composées de contributions 
d’équilibre des employeurs (7 %) et de transferts en provenance de l’État ou du Fonds 
de solidarité vieillesse (5 %). 
164 . Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2012, chapitre V : le financement de la sécurité sociale par 
l’impôt, p. 136-163, septembre 2012 ; Rapport sur l’application des lois de 
financement de la sécurité sociale pour 2013, chapitre IV : l’apport de la contribution 
sociale généralisée au financement de la sécurité sociale, p. 113-141, septembre 2013, 
la Documentation française, disponibles sur www.ccomptes.fr. 
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de soutien à l’emploi et de compétitivité économique (I). Devenues un 
prélèvement brouillé et de plus en plus instable, les cotisations sociales 
doivent gagner en cohérence et en lisibilité dans le cadre en particulier de 
l’intégration annoncée du crédit d’impôt pour la compétitivité et l’emploi 
aux allègements généraux de charges, dans le respect des logiques de 
financement des différents risques et régimes de sécurité sociale (II). 

I  -  Une place toujours prédominante, mais en 
réduction forte et continue, dans le financement de 

la sécurité sociale 

Conformément à la logique assurantielle qui a présidé à sa création 
en 1945, la sécurité sociale a été à l’origine presque exclusivement 
financée par la voie de cotisations sociales assises sur les revenus 
professionnels. En 1978, au moment où les prestations familiales ont été 
généralisées à l’ensemble de la population, la part des cotisations sociales 
dans l’ensemble des recettes des administrations de sécurité sociale165 
(ASSO) atteignait encore 83,5 % et 78 % pour les seuls régimes de 
sécurité sociale. Trente-cinq ans plus tard, elle est tombée à 64 % pour les 
ASSO et à 60 % pour les régimes de sécurité sociale. 

                                                      
165. Au sens de la comptabilité nationale, les ASSO couvrent non seulement les 
régimes obligatoires de base de sécurité sociale (en dehors du régime de pensions 
civiles et militaires de l’État) et les régimes complémentaires à ces derniers, mais 
aussi le régime d’assurance chômage, différents fonds de financement et organismes 
et les hôpitaux publics. 
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Une place des cotisations plus importante que dans la moyenne des pays 
européens 

En 2012 la France finançait sa protection sociale à hauteur de plus 
de 60 % par des cotisations, contre 55 % pour la moyenne des pays 
européens. Elle demeure ainsi plus proche des pays de tradition 
« bismarckienne » (comme l’Allemagne et les Pays-Bas avec des parts de 
financement par les cotisations respectivement de 63,6 % et 67,3 %) que 
des pays de tradition « beveridgienne » (comme le Royaume-Uni avec une 
place des cotisations sociales dans les ressources de la protection sociale 
limitée à 40 %). 

Graphique n° 6 :  répartition des recettes de protection sociale en 2012 

En % du total des recettes 

 
Source :  Eurostat. 

Par ailleurs, la France comptait au nombre des pays mobilisant le 
plus les cotisations patronales par rapport aux cotisations salariales : en 
2012, près de 68 % des cotisations sociales étaient supportées, en France, 
par les employeurs, contre seulement 53 % en Allemagne et 64 % pour la 
moyenne des pays européens.  

Les évolutions intervenues depuis lors - exonérations de cotisations 
supplémentaires dans le cadre du pacte de responsabilité d’une part, 
hausse programmée des cotisations retraite patronales et salariales d’autre 
part - devraient, toutes choses égales par ailleurs, maintenir la part de 
financement par cotisation à un niveau supérieur à 60 % en 2016 et réduire 
d’environ 1 point la part des cotisations patronales au sein des cotisations 
totales. 
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A - Un recul significatif de la part des cotisations depuis 
25 ans 

Sur longue période, la baisse de la part des cotisations dans les 
ressources des ASSO, comme des régimes de sécurité sociale stricto 
sensu, a eu pour toile de fond une divergence entre l’augmentation de la 
part des dépenses de protection sociale dans le PIB (+8 points entre 1978 
et 2013) et celle des revenus d’activité salariaux et non-salariaux des 
ménages (-7 points entre 1978 et 2013), qui composent l’essentiel de 
l’assiette des cotisations.  

Graphique n° 7 :  évolution comparée des dépenses toutes ASSO et des 
revenus professionnels par rapport au PIB (1978-2013) 

 
Source :  Calcul Cour des comptes d’après données INSEE. 

L’évolution spontanée du produit des cotisations sociales, à 
structure et taux inchangés, qui aurait conduit à une baisse de plus d’un 
point de leur part dans le PIB, n’aurait pu financer seule la dynamique 
continue d’augmentation des dépenses de sécurité sociale. Des 
ajustements multiples ont cherché à compenser cette érosion tendancielle, 
avant que soit engagée une diversification des ressources de la sécurité 
sociale visant à ne plus faire dépendre son financement des seules 
cotisations.  
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1 -  Un rendement des cotisations soutenu jusqu’au début des 
années 90 par les augmentations de taux et les déplafonnements 

d’assiette 

a) Les augmentations de taux de cotisation 

À la création du régime général, les cotisations finançant ses 
différentes branches ont été assises sur la partie de la rémunération 
inférieure à un plafond de la sécurité sociale. À l’époque, ce plafond 
permettait notamment d’établir une ligne de partage pour la couverture 
vieillesse entre la sécurité sociale et les régimes complémentaires de 
cadres existants ou en cours de développement (AGIRC, créé en 1947), 
dont les taux de cotisation s’appliquent à la partie de la rémunération 
supérieure au plafond166. Entre 1950 et 1990, l’augmentation des taux de 
ces cotisations « sous plafond » a constitué le principal levier 
d’ajustement des recettes à l’évolution des dépenses. 

Graphiques n°s 8 et 9 : évolution des taux de cotisations sous plafond 
pour les salariés du secteur privé entre 1950 et 2015 

Cotisations patronales Cotisations salariales 

  

Source :  Cour des comptes d’après données INSEE et législation sociale. 

  

                                                      
166. Cour des comptes, Rapport public thématique, Garantir l’avenir des retraites 
complémentaires AGIRC-ARRCO, décembre 2014, p. 46-49, disponible sur 
www.ccomptes.fr. 
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Les taux des cotisations patronales et salariales maladie ont ainsi 
été augmentés chacun d’environ 3 points sur la période, tout comme les 
taux maladie applicables aux travailleurs indépendants. Les taux sous 
plafond des cotisations vieillesse, de base et complémentaire, ont été 
augmentés globalement de 11 points pour la part patronale et de 
6,5 points pour la part salariale. À l’inverse, le taux des cotisations 
patronales finançant la branche famille du régime général a régulièrement 
diminué entre 1950 et 1990 (-9 points au total), ce qui a permis de 
compenser une partie des hausses de cotisations patronales destinées au 
financement de l’assurance maladie et de l’assurance vieillesse. 

Ce mouvement de hausse de taux a cessé pour la branche maladie 
depuis le milieu des années 80. Depuis 1985, le taux de la part patronale 
des cotisations d’assurance maladie du régime général est resté stable. 
Après la mise en place de la CSG en 1991, le taux de la part salariale des 
cotisations d’assurance maladie n’a pas non plus été augmenté. 

En revanche, les besoins de financement supplémentaires de 
l’assurance vieillesse ont continué à être couverts par des augmentations 
de taux. Si, à partir des années 1990, ces dernières ont concerné 
essentiellement les régimes complémentaires de salariés, elles ont porté 
sur les cotisations salariales aux régimes spéciaux lors de la réforme des 
retraites de 2010, puis sur les cotisations patronales et salariales au 
régime général167 lors de la réforme des retraites de 2014168. S’agissant 
des régimes de retraite complémentaire, l’accord du 13 mars 2013 entre 
partenaires sociaux a également programmé une hausse des cotisations 
patronales et salariales pour contribuer à leur rééquilibrage. 

b) Un mouvement de déplafonnement intégral, sauf pour l’assurance 
vieillesse 

Jusqu’en 1978, les cotisations au régime général sur la partie des 
salaires supérieure au plafond de la sécurité sociale restaient 
marginales 169 . Au cours des quinze années suivantes, une part 
prépondérante des cotisations aux régimes de base a été déplafonnée. 
Leurs taux s’ajoutent ainsi à ceux appliqués au-delà du plafond de la 
sécurité sociale par l’AGIRC depuis sa création en 1947. 
                                                      
167. Des hausses de cotisations ont également porté sur les régimes de base des 
artisans, des commerçants et de professions libérales. 
168. De façon identique pour les parts salariales et patronales, même si la hausse de 
taux patronale 2014 pour la CNAVTS a été compensée, pour les entreprises, par une 
baisse équivalente du taux de cotisation « famille », comme au début des années 1970. 
169. Elles étaient limitées à 3 points de cotisation maladie instaurés en 1967. 
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Graphiques n°s 10 et 11 : évolution des taux de cotisations au-delà du 
plafond pour les salariés cadres du secteur privé entre 1950 et 2015 

Cotisations patronales Cotisations salariales 

  

Source :  Cour des comptes d’après données INSEE et législation sociale. 

Pour les salariés du secteur privé et les contractuels du secteur 
public, le déplafonnement des cotisations salariales et patronales maladie 
a eu pour objet d’augmenter les recettes de l’assurance maladie des 
salariés sans accroître le coût du travail pour les salaires sous plafond. Il a 
consisté à étendre à la tranche de rémunération au-delà du plafond de la 
sécurité sociale les taux de cotisation qui ne s’appliquaient auparavant 
que dans la limite de ce plafond. Il est intervenu progressivement entre 
1979 et 1984 et s’est accompagné d’un maintien à un niveau globalement 
inchangé des taux de cotisation applicables. 

Le déplafonnement des cotisations famille en 1989 et 1990 visait 
quant à lui à alléger le poids des cotisations sur les bas salaires, en 
mettant à contribution l’ensemble des tranches de salaires. Il s’est 
accompagné d’une baisse du taux de cotisation applicable, dans une 
proportion sensiblement identique à l’élargissement de l’assiette induite 
par le déplafonnement. 

Les cotisations maladie et famille assises sur les rémunérations des 
titulaires de la fonction publique ont été déplafonnées en même temps que 
celles du secteur privé, tout en demeurant applicables aux seuls 
traitements, à l’exclusion des primes et indemnités. 
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En 1991, les cotisations d’accidents du travail - maladies 
professionnelles ont elles aussi été intégralement déplafonnées. 

Ce mouvement s’est élargi à son tour au régime général 
d’assurance vieillesse, mais de manière partielle eu égard au partage des 
assiettes avec les régimes complémentaires. En sus des cotisations sous 
plafond, a été mise en place au 1er juillet 1991 une cotisation patronale 
déplafonnée, puis au 1er janvier 2005 une cotisation salariale déplafonnée. 

2 -  Un recul massif de la part des cotisations dans le financement 
de la sécurité sociale à partir des années 90 

En 1990, les cotisations sociales représentaient 86 % des recettes 
des ASSO, soit 2,5 points de plus qu’en 1978 et, en leur sein, 81 % des 
recettes des régimes de sécurité sociale (+3 points par rapport à 1978). 

Cette évolution s’est radicalement inversée avec la mise en place 
de la CSG en 1991, qui a cherché notamment à élargir l’assiette des 
prélèvements sociaux aux autres revenus que ceux du travail, puis avec la 
montée en puissance des exonérations de cotisations patronales dans 
l’objectif d’alléger le coût du travail. Ce double mouvement s’est traduit, 
par un recul de plus de 20 points de la part des cotisations sociales dans 
les recettes des ASSO en général et des régimes de sécurité sociale en 
particulier. 
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Graphique n° 12 :  évolution de la part des cotisations sociales dans les 
recettes totales des ASSO entre 1978 et 2013 

 
Note de lecture :  

- chaque année, la somme des aires en bleu, vert et orange donne l’ampleur de 
l’incidence des déplafonnements et des augmentations de taux sur la part des 
cotisations dans l’ensemble des recettes des administrations de sécurité sociale en 
comptabilité nationale toutes choses égales par ailleurs ; 

- la ligne bleue représente l ’ évolution de la part des cotisations effectivement 
acquittées dans l’ensemble des recettes ; 

- l’aire en bleu représente l’impact à la hausse, sur cette part, des déplafonnements 
d’assiette et des hausses de taux ; 

- les aires verte et orange représentent les impacts à la baisse, sur cette même part, de 
la substitution de points de CSG à des points de cotisations d ’une part et des 
allègements généraux de cotisations d’autre part. 

Source :  Cour des comptes d’après données INSEE et CCSS. 

La création de la CSG et sa substitution en 1991 à une partie des 
cotisations patronales famille, puis à la majeure partie des cotisations 
salariales maladie entre 1996 et 1998 se sont accompagnées au total d’une 
réduction de 7,6 points des cotisations aux régimes de base, soit 32 Md€ 
(en euros courants), représentant près de 15 % du produit total des 
cotisations sociales. 

Cette modification structurelle de l’architecture du financement de 
la sécurité sociale s’est doublée d’une autre évolution majeure qui a 
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contribué également à réduire la place des cotisations sociales dans ses 
ressources.  

Les mesures d’exonérations de cotisations mises en place au cours 
des années 1990 et montées en puissance au début des années 2000 se 
sont traduites par des diminutions de recettes de cotisations représentant 
près de 28 Md€ en 2013 (hors exemptions d’assiette). Elles ont été 
majoritairement compensées par l’affectation d’impôts et de taxes 
diverses, pour près de 21 Md€ et par des transferts du budget de l’État, 
pour 3,2 Md€. Comme la Cour l’a mis en évidence170, la part des impôts 
et taxes affectés dans les ressources des régimes obligatoires de base de 
sécurité sociale, notamment du régime général, s’est ainsi très fortement 
accrue, cet ensemble constituant désormais, aux côtés des cotisations et 
de la CSG, le troisième pilier du financement de la sécurité sociale. 

La réduction supplémentaire des cotisations patronales familiales 
intervenue en 2015, pour 5,3 Md€, fait exception en étant principalement 
compensée par la suppression d’un transfert de la branche famille à l’État 
pour le financement de l’aide personnalisée au logement. De ce fait, elle 
n’a qu’un impact limité sur la part des cotisations dans le financement de 
la branche famille. 

  

                                                      
170 . Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2012, chapitre V : le financement de la sécurité sociale par 
l’impôt, p. 135-163, septembre 2012, la Documentation française, disponible sur 
www.ccomptes.fr.  
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3 -  Un recul inégal suivant les risques 

Le recul de la part de cotisations au sein des ressources de la 
sécurité sociale est plus ou moins marqué selon les risques. 

Graphique n° 13 :  évolution de la part des cotisations dans le 
financement des risques couverts par les régimes obligatoires de 

base de sécurité sociale171 

 
Source :  Cour des comptes d’après données CCSS pour 1990 et PLFSS 2015. 

C’est l’assurance maladie qui a vu la part de son financement par 
cotisation reculer le plus significativement. Les cotisations de l’ensemble 
des branches maladie des régimes de base, soit plus de 85 Md€, ne 
représentent plus que 45 % de leurs recettes prévisionnelles pour 2015. 
Cette situation résulte directement de la suppression de la quasi-totalité 
des cotisations salariales au profit de la CSG en 1997-1998172 . Les 
cotisations demeurent cependant la première ressource de l’assurance 
maladie, devant la CSG. 

Les cotisations de la branche famille, soit 32 Md€ de cotisations 
exclusivement patronales prévues pour 2015, représentent encore 61 % de 
ses recettes, malgré la diminution générale de taux de 0,15 point 
intervenue en 2014, puis la nouvelle baisse de 1,8 point appliquée au 
1er janvier 2015 pour les salaires ne dépassant pas 1,6 SMIC 
                                                      
171. Les contributions de l’État employeur au financement des pensions civiles et 
militaires des fonctionnaires ne sont pas considérées comme des cotisations et ne sont 
donc pas comprises dans ce graphique. En 2015, elles représentent 16 % du total des 
cotisations ainsi définies au sens large (18 % en 1990). 
172. Seul demeure un taux de 0,75 %. 
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conformément aux dispositions de la loi de financement rectificative de la 
sécurité sociale pour 2014, dans le prolongement d’une évolution 
constante à la baisse de ce dernier et d’une diversification des 
ressources173. La part des cotisations, qui représentait encore 95 % des 
ressources de la branche en 1990, est ainsi passée à 67 % en 2005, puis à 
64 % en 2010. 

La part des cotisations dans les recettes totales finançant le risque 
vieillesse a également reculé du fait de la montée en charge, à partir de 
1994, des transferts en provenance du Fonds de solidarité vieillesse 
(FSV), lui-même financé par la CSG et par des impôts et taxes affectés. 
Ces derniers représenteraient en 2015 près de 24 Md€, soit 8 % des 
recettes des régimes de retraite (18 % pour le seul régime général). 

En 2013, la part des cotisations sociales dans les ressources des 
régimes de retraite de base s’est élevée à 56 %174. Pour l’ensemble des 
régimes de retraite obligatoires, cette proportion a atteint 76 %, les 
régimes complémentaires ayant conservé un financement prépondérant 
par cotisations. 

Enfin, les cotisations patronales sont restées la source quasi 
exclusive du financement des risques accidents du travail - maladies 
professionnelles, avec une part voisine de 95 % des recettes, 
conformément au principe assurantiel de la couverture sociale de ces 
risques. 

B - Une évolution qui reflète l’adaptation des modes de 
financement à celles de la protection sociale et des 

politiques économiques 

Dans un contexte marqué par le recul de la part des salaires dans la 
valeur ajoutée et par l’apparition d’un chômage de masse à caractère 
structurel, des évolutions structurelles du financement de la sécurité 
sociale ont cherché à limiter le poids des cotisations pesant sur les 
revenus d’activité et sur le coût du travail, en cohérence avec la part 
croissante des prestations non-contributives servies par les différents 
régimes. 

                                                      
173. Cour des comptes, Communications à la Commission des affaires sociales de 
l’Assemblée nationale, Le financement de la branche famille, novembre 2012 et mai 
2013, disponibles sur www.ccomptes.fr. 
174. 73 % si l’on y ajoute la contribution de l’État employeur au financement des 
pensions civiles et militaires. 
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1 -  Un caractère non-contributif d’une part croissante des 
prestations 

Depuis les années 1950, les prestations de sécurité sociale sont 
devenues de plus en plus largement non-contributives. À la suite de la 
suppression de toute condition d’activité en 1978, le bénéfice des 
prestations familiales notamment n’est plus conditionné à l’acquittement 
de cotisations. Il en va de même des prestations en nature de l’assurance 
maladie depuis l’instauration en 1999 de la couverture maladie 
universelle. 

En outre, une part prépondérante des prestations des régimes de 
base n’a plus de lien de proportionnalité avec les revenus d’activité des 
assurés sociaux. Compte tenu de la croissance des prestations en nature, 
les prestations en espèces (indemnités journalières, pensions d’invalidité), 
encore liées au niveau du revenu professionnel, ne représentent plus 
aujourd’hui que 10 % des dépenses d’assurance maladie. S’agissant des 
retraites, de nombreux dispositifs procurent des avantages à caractère 
non-contributif visant à assurer la continuité des périodes d’assurance 
(validation gratuite de périodes de chômage indemnisé et non indemnisé), 
à compenser l’insuffisance des droits contributifs ou à les majorer en cas 
de carrière complète (« minimum « contributif »). 

Ces évolutions ont rendu les régimes de sécurité sociale de moins 
en moins contributifs. Or, le financement par des cotisations se justifie 
par une logique de contributivité en cohérence avec la logique 
d’assurance sociale de la sécurité sociale. 

Cotisations sociales et contributivité 

La contributivité au sens strict, en matière de sécurité sociale, 
correspond à l’existence d’une relation de proportionnalité entre le niveau 
individuel des prestations reçues et le niveau des cotisations 
individuellement acquittées. À la création de la sécurité sociale, un lien 
direct existait entre affiliation, perception de cotisations et pour partie 
montant des prestations : contrairement aux prestations en nature de 
l’assurance maladie, indépendantes de toute considération de revenu, les 
prestations en espèces - indemnités journalières, pensions d’invalidité, 
rentes d’accidents du travail - maladies professionnelles, pensions de 
retraites, prestations familiales pour une part (allocation de logement 
familiale) étaient liées non seulement, pour en bénéficier, aux cotisations 
acquittées pour le compte de et par l’assuré social, proportionnelles au 
revenu d’activité dans la limite du plafond de la sécurité sociale, mais 
aussi, dans leur calcul, au revenu professionnel. Dans cette logique, les 
prestations constituent à proprement parler la juste contrepartie des 
cotisations acquittées.   
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Si ce lien a été distendu, il demeure toutefois au fondement de la 
définition des cotisations sociales. La notion de contrepartie est en effet 
essentielle dans la définition que le Conseil constitutionnel donne depuis 
1993 aux cotisations sociales, pour les différencier des impositions de 
toutes natures. Selon sa décision DC n° 93-325 du 13 août 1993, « les 
cotisations versées aux régimes obligatoires de sécurité sociale qui 
résultent de l’affiliation à ces régimes constituent des versements à 
caractère obligatoire de la part des employeurs comme des assurés » et 
elles « ouvrent vocation à des droits aux prestations et avantages servis par 
ces régimes ». 

Ce mouvement d’universalisation progressive des prestations et la 
tendance concomitante à l’érosion du caractère contributif de la 
protection sociale ont ainsi poussé, dans une préoccupation de cohérence 
accrue entre nature du financement et nature des prestations, à rechercher 
de nouvelles ressources complémentaires, voire alternatives aux 
cotisations sur les revenus professionnels. 

2 -  La limitation du poids des cotisations sur les revenus d’activité 

Dans ce contexte, la mise en place de la CSG a poursuivi en 1991 
un objectif de mise à contribution de l’ensemble des revenus pour le 
financement de la protection sociale, cette contribution étant constituée de 
quatre impositions distinctes portant sur cinq assiettes différentes : les 
revenus d’activité, les revenus de remplacement, les revenus du 
patrimoine, les produits de placements, les gains et mises de jeux. À 
niveau constant de ressources pour la sécurité sociale, elle a permis, 
instantanément, d’alléger de près de 1,5 point le poids des prélèvements 
portant sur les revenus d’activité. 

Par la suite, la dynamique d’évolution de chacune des assiettes, en 
particulier celles constituées des revenus du capital, l’augmentation des 
taux et l’élargissement des assiettes ont permis à la CSG de connaître une 
évolution constamment supérieure à celles des cotisations sociales et du 
PIB. Elle a ainsi, comme la Cour l’a souligné175 , pris le relais des 
cotisations sociales pour rendre soutenable la vive progression des 
dépenses de la sécurité sociale depuis vingt ans en contribuant de manière 
de plus en plus déterminante à la progression de ses recettes. Elle a de fait 
apporté à la sécurité sociale, selon les estimations de la Cour, un surcroît 
                                                      
175 . Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2013, chapitre IV : l’apport de la contribution sociale 
généralisée au financement de la sécurité sociale, p. 113-141, septembre 2013, la 
Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr. 
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de ressources annuelles de près de 36 Md€ en 2013, par rapport aux 
cotisations auxquelles elle s’est substituée. 

Sur le périmètre des régimes d’assurances sociales 176 , la 
progression des prélèvements sociaux pesant sur les revenus d’activité, si 
elle s’est poursuivie, a ainsi été significativement freinée depuis la mise 
en place de la CSG, comme le montre le graphique suivant.  

Graphique n° 14 :  évolution du rapport entre les cotisations supportées 
par les ménages (cotisations salariales et personnelles des non-

salariés) et les revenus d’activité 

 
Source :  Cour des comptes d’après données INSEE et CCSS. 

Le poids additionné des cotisations sociales salariales et de la CSG 
prélevées sur les revenus d’activité, qui avait progressé de près de 
10 points entre 1978 et 1996, n’a augmenté que d’un point entre 1996  
et 2013. 

                                                      
176. Incluant l’assurance chômage. 
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Un élargissement d’assiette permettant une plus grande 
redistributivité des prélèvements sociaux 

Alors que les cotisations sociales sont proportionnelles, voire 
dégressives en fonction des revenus, du fait de leur plafonnement partiel et 
de leur déductibilité pour le calcul de l’impôt sur le revenu, la CSG 
présente un profil plus redistributif au long de l’échelle des revenus. Il 
résulte de la déductibilité seulement partielle de la CSG prélevée sur les 
revenus d’activité, de la progressivité des taux applicables aux revenus de 
remplacement et de la distribution des revenus du capital selon les niveaux 
de revenus des ménages. 

L’utilisation directe des cotisations sociales à des fins 
redistributives est en revanche fortement contrainte depuis la décision du 
Conseil constitutionnel du 6 août 2014 sur la loi de financement 
rectificative de la sécurité sociale pour 2014. Le projet de loi prévoyait 
d’instaurer une réduction dégressive des cotisations salariales entre 1 et 
1,3 SMIC, mais le Conseil a considéré qu’il en résultait une inégalité de 
traitement, dès lors qu’un tiers des assurés aurait bénéficié de prestations 
sans versement de la totalité des cotisations salariales et ce, sans rapport 
avec l’objet même des cotisations, qui est, selon le Conseil, d’« ouvrir des 
droits à prestations ». 

3 -  Le développement des exonérations de cotisations dans un 
objectif de soutien à l’emploi 

a) De nombreuses mesures d’exonération ciblées 

Dès la fin des années 1970, les politiques en faveur de l’emploi ont 
commencé à utiliser le levier des exonérations de cotisations patronales, 
au profit de certaines catégories de populations ou de certains territoires, 
notamment outre-mer. Ces mesures dites « ciblées » sont aujourd’hui au 
nombre d’une centaine. Pour 2013, elles se traduisaient au total par un 
allègement de cotisations de 6,5 Md€ pour les employeurs et les assurés. 

Tableau n° 51 :  exonérations ciblées de cotisations sociales (2013) 
En M€ 

Aide à domicile auprès d’une personne fragile 1 744  
Entreprises et travailleurs indépendants outre-mer 1 144  
Contrats d’apprentissage* 873 
Contrat d’accompagnement dans l’emploi 698 
Travailleurs occasionnels demandeurs d’emploi 384 
Aide aux chômeurs créateurs d’entreprise 252 
Autres mesures 1 418  
Total 6 503  

*Le chiffrage ne concerne que les cotisations aux régimes de base. 

Source :   annexe 5 au PLFSS 2015. 
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b) Le soutien à l’emploi des salariés les moins qualifiés 

À partir des années 1990, a été mise en œuvre une politique 
générale d’exonérations de cotisations patronales sur les bas salaires, 
procédant du constat que la proximité entre le salaire médian et le SMIC 
empêche que le salaire des moins qualifiés ne s’ajuste à leur productivité. 

Un allègement des seules cotisations famille a d’abord été instauré 
entre 1 et 1,2 SMIC, puis une exonération dégressive de 1 à 1,33 SMIC 
lui a succédé en 1996, portant sur les cotisations patronales aux 
différentes branches du régime général de sécurité sociale, pour un coût 
de plus de 7 Md€ en 1997. 

À compter de 1998 et plus encore de 2000, de nouveaux dispositifs 
d’allègement de cotisations patronales ont été mis en place afin de 
compenser une partie des effets sur le coût horaire du travail de la 
réduction du temps de travail à 35 heures hebdomadaires.  

Depuis 2005, un dispositif d’allègement unique, dit « allègement 
Fillon » couvre à la fois les exonérations instaurées en 1996 et celles liées 
aux 35 heures et s’appliquant de façon dégressive entre 1 et 1,6 SMIC. 

Le pacte de responsabilité présenté en 2014 par les pouvoirs 
publics a amplifié encore l’exonération des cotisations sur les bas salaires 
entre 1 et 1,6 SMIC. L’allègement est devenu total dès 2015 pour toutes 
les entreprises pour les salaires au niveau du SMIC et pour l’ensemble 
des cotisations au régime général (à concurrence d’un point pour les 
cotisations AT-MP), la contribution de solidarité autonomie (CSA) et la 
contribution au Fonds national d’aide au logement (FNAL). Une 
réduction de 1,8 point de cotisations famille est en outre applicable en 
2015 pour les salaires comprise entre1 et 1,6 SMIC. À compter de 2016, 
cette réduction devrait être étendue aux salaires compris entre 1,6 et 
3,5 SMIC. 

Ainsi, pour les entreprises de plus de 20 salariés, l’allègement de 
charges patronales devrait atteindre 28,45 points au niveau du SMIC en 
2016, soit la totalité des cotisations dues aux URSSAF selon les 
barèmes177. En 2014, l’allègement pour ces mêmes entreprises portait sur 
26 des 30,05 points de cotisations dus selon les barèmes. 

                                                      
177. On considère ici que le barème intègre la réduction de 1,8 point de cotisations 
famille mise en œuvre à partir de 2015. 
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Tableau n° 52 :  évolution des taux du barème et des allègements au 
niveau du SMIC à la suite des mesures du pacte de responsabilité 

En % 

Entreprises de plus de 20 salariés 2014 2016 
Taux de cotisations/contributions des barèmes* 30,05 28,45 

dont maladie au régime général 12,80 12,80 
dont vieillesse au régime général 10,20 10,40 

dont famille au régime général 5,25 3,45 
dont AT-MP mutualisé 1,00 1,00 

dont CSA 0,30 0,30 
dont FNAL 0,50 0,50 

Montant de l’allègement général 26,00 28,45 
dont maladie au régime général 11,07 12,80 

dont vieillesse au régime général 8,83 10,40 
dont famille au régime général 4,54 3,45 

dont AT-MP mutualisé  1,00 
dont CSA  0,30 

dont FNAL  0,50 

*la réduction de 1,8 point de cotisation famille applicable jusqu’à 3,5 SMIC est 
considérée ici comme intégrée au barème. 

Source :  Cour des comptes d’après LFRSS 2014. 

L’allègement supplémentaire de cotisations décidé dans le cadre du 
pacte de responsabilité, qui a conduit parallèlement à réduire les 
cotisations personnelles des travailleurs indépendants178, représente un 
montant global de près de 10 Md€, qui vient s’ajouter aux 21 Md€ liés 
aux allègements « Fillon ». 

* 
*   * 

La part des cotisations sociales dans le financement de la sécurité 
sociale a ainsi tendance à diminuer de plus en plus fortement sous le 
double effet de la diversification croissante des ressources des régimes, 
qui reposent désormais sur trois piliers - cotisations dont la part relative 
diminue, CSG dont l’apport est structurellement en hausse, impôts et 
taxes affectés en progression continue - et des allègements mis en œuvre 
de manière de plus en plus large pour soutenir l’emploi et la compétitivité 
de l’économie. Pour autant, si leur place est très loin d’être résiduelle, 
leur rôle et leur réalité même apparaissent de plus en plus brouillés. 

                                                      
178. La loi de financement rectificative pour 2014 a mis en place des exonérations de 
cotisations famille pour les travailleurs indépendants, à hauteur de 1 Md€, en tant que 
pendant à la réduction des cotisations patronales des employeurs de salariés. 
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II  -  Une cohérence et une lisibilité nécessaires 

Les évolutions successives qu’elles ont connues font des 
cotisations sociales une forme de prélèvement désormais brouillée.  

La spécificité de leur rôle, récemment rappelée par le Conseil 
constitutionnel qui en fait une condition déterminante de l’affiliation et de 
l’ouverture des droits à prestations, leur caractère par nature contributif, 
leur lisibilité même tendent à être progressivement perdus de vue.  

A - Poursuivre l’harmonisation des efforts contributifs 
entre les différentes catégories d’assurés 

Pour des motifs d’équité, la question de l’égalité des efforts 
contributifs associés aux cotisations, entre catégories de cotisants et à 
revenu égal, se pose avant tout entre assurés contribuant au financement 
d’un même régime. À cet égard, les intégrations financières d’un nombre 
croissant de régimes au régime général - les branches maladie et vieillesse 
de base du régime social des indépendants (RSI) étant intégrées 
respectivement aux branches maladie et vieillesse du régime général à 
compter de 2015 - étendent le champ des assurés dont les efforts 
contributifs appellent une harmonisation avec ceux à la charge des 
employeurs et des salariés du régime général. 

1 -  Des écarts significatifs d’efforts contributifs entre catégories 
d’assurés à niveau de revenu d’activité égal 

a) Les cotisations maladie et famille 

Les branches famille et maladie du régime général mutualisent 
désormais les cotisations de nombreuses catégories d’assurés : salariés du 
secteur privé, titulaires des trois fonctions publiques et travailleurs 
indépendants, agricoles ou non agricoles. 

Or, les cotisations sociales maladie et famille continuent de 
s’appliquer avec des assiettes ou des taux différents selon ces catégories 
de cotisants. Il s’ensuit, à niveau de revenu d’activité égal, des différences 
d’efforts contributifs entre assurés, mesurés en rapportant les cotisations 
(y compris patronales) finançant un risque donné aux revenus d’activité 
nets de ces cotisations. Ces écarts entre catégories d’assurés sont surtout 
marqués sur les cotisations maladie, pour lesquelles des différences de 
taux s’ajoutent aux différences d’assiette. 
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Les différences de taux et d’assiettes applicables entre les principales 
catégories d’assurés pour les risques maladie et famille 

Parmi les différentes catégories de cotisants au régime général ou 
aux régimes qui lui sont financièrement intégrés, les règles de taux 
d’assiette peuvent varier significativement : 

- pour les salariés de droit commun du secteur privé, l’assiette des 
cotisations maladie et famille exclut de nombreux éléments, dont les 
sommes perçues dans le cadre de l’épargne salariale ou les indemnités de 
rupture, pour un total équivalent à plus de 9 % de la masse salariale du 
secteur. Les taux applicables en 2014 étaient de 13,55 % pour la maladie 
(dont environ 10,95 % hors financement des prestations en espèces) et de 
5,25 % pour la famille (taux qui devrait passer à 3,45 % à partir de 2016 
pour les salaires inférieurs à 3,5 SMIC). Cependant, les allègements 
généraux applicables conduisent en moyenne à des taux inférieurs de 15 % 
à ces barèmes ; 

- pour les titulaires des trois fonctions publiques, les primes et 
indemnités, qui représentent en moyenne 22 % de la rémunération totale, 
sont exclues de l’assiette des cotisations maladie et famille. Par ailleurs, 
les taux maladie applicables, qui ne couvrent pas les prestations en 
espèces, sont de 9,7 % pour les agents de l’État et de 11,1 % pour ceux des 
collectivités locales et des hôpitaux. Le taux de cotisation famille restera 
de 5,25 % en 2016 ; 

- pour les travailleurs indépendants non agricoles, affiliés au RSI 
pour le risque maladie, l’assiette correspond aux revenus professionnels 
soumis à l’impôt sur les sociétés (IS) ou à l’impôt sur les revenus (IR), 
donc nets des cotisations sociales acquittées (alors que l’assiette pour les 
salariés est constituée des rémunérations brutes). S’y ajoutent depuis 2013 
les montants des dividendes perçus, quand ils excèdent 10 % du capital 
social. Les taux applicables en 2014 étaient de 6,5 % pour la maladie (soit 
environ 6,25 % hors financement des prestations en espèces) et 5,25 % 
pour la famille. Une cotisation minimale s’applique en outre pour les 
revenus inférieurs, à compter de 2015, à 10 % du plafond de la sécurité 
sociale ; 

- pour les exploitants agricoles, outre les revenus agricoles soumis à 
l’IS ou à l’IR, l’assiette intègre depuis 2014 tous les revenus distribués aux 
associés non exploitants ayant des liens de parenté avec l’exploitant ainsi 
que les dividendes éventuellement perçus. En revanche, les loyers 
d’exploitation éventuellement perçus ne sont encore que partiellement pris 
en compte. L’exclusion des loyers représentait en 2007 une perte d’assiette 
de l’ordre de 12 %. Les taux applicables en 2014 étaient de 10,84 % pour 
la maladie (dont environ 9,74 % hors financement des prestations en 
espèces) et 5,25 % pour la famille. 

L’effort contributif associé aux titulaires des trois fonctions 
publiques est réduit par un taux de cotisation inférieur à celui applicable 
au secteur privé, tout particulièrement pour la fonction publique d’État et 
par l’exclusion des primes de l’assiette des cotisations.  
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Parmi les principales catégories d’assurés, ce sont cependant les 
travailleurs indépendants affiliés au RSI qui supportent le plus faible 
effort contributif, en raison essentiellement d’un taux de cotisation 
nettement plus faible que celui applicable aux salaires du secteur privé et 
malgré l’existence de cotisations minimales. Les exploitants agricoles 
présentent quant à eux un taux d’effort très proche de celui des salariés du 
secteur privé. 

Tableau n° 53 :  comparaison des taux d’effort contributif maladie (hors 
indemnités journalières et pensions d’invalidité) en 2014*179 

En % 

 

Salariés de 
droit commun 

au régime 
général 

Titulaire 
FPE 

Titulaire 
FPT/FPH 

Indépendants  
Exploitants 
agricoles 

Taux d’effort 
contributif moyen 

9,5 8,1 9,6 <6,9 <9,7 

Taux d’effort 
moyen y compris 
CSG maladie 

15,1 13,7 15,2 <15,5  

*calculé en rapportant les cotisations maladies (hors IJ et invalidité) au revenu net de 
cotisations maladie, famille et CSG. 

Source :  calculs Cour des comptes. 

Malgré des taux identiques en 2014, les cotisations familiales 
donnaient aussi lieu à de légères différences d’efforts contributifs 
moyens, en raison notamment de l’assiette utilisée pour les titulaires des 
fonctions publiques. En revanche, le taux d’effort moyen des 
indépendants était sensiblement égal à celui des salariés du secteur privé. 

  

                                                      
179. Les efforts contributifs moyens tiennent compte notamment de l’impact moyen 
des allègements généraux de charges sur les cotisations patronales du secteur privé, de 
la part moyenne des primes et indemnités dans la rémunération des titulaires de la 
fonction publique et de l’existence de cotisations minimales pour les non-salariés. En 
revanche, ils ne tiennent pas compte des sous-déclarations d’assiette par certains non-
salariés, ni de l’écart entre l’assiette prise en compte et le revenu réel lié à la 
détermination sur une base forfaitaire du revenu fiscal d’une partie des exploitants 
agricoles. 
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Tableau n° 54 :  comparaison des taux d’effort contributif famille 
en 2014180 

En % 

 
Salariés de droit 

commun au 
régime général 

Titulaire des 
trois fonctions 

publiques 
Indépendants  

Exploitants 
agricoles 

Taux d’effort 
contributif moyen 

4,6 4,4 4,5 <4,7 

Taux d’effort moyen y 
compris CSG famille 

5,4 5,3 <5,5 <5,6 

*calculé en rapportant les cotisations maladies (hors IJ et invalidité) au revenu net de 
cotisations maladie, famille et CSG. 

Source :  calculs Cour des comptes. 

La réduction des cotisations famille prévue par le pacte de 
responsabilité, réservée au secteur privé, conduit néanmoins, à partir de 
2015, à rendre l’effort contributif moyen associé aux salariés du secteur 
privé et aux travailleurs non-salariés inférieur à celui associé aux 
titulaires des fonctions publiques, au regard de l’addition des cotisations 
maladie et famille. Les travailleurs indépendants continueraient à 
bénéficier d’un net avantage relatif. 

Tableau n° 55 :  comparaison des taux d’effort contributif maladie (hors 
IJ et invalidité) et famille en 2016*181 

En % 

 

Salariés de 
droit commun 

au régime 
général 

Titulaire 
FPE 

Titulaire 
FPT/FPH 

Indépendants  
Exploitants 
agricoles 

Taux d’effort 
contributif moyen 

12,3 12,5 14,0 <9,9 <13,0 

Taux d’effort 
moyen y compris 
CSG  

18,7 18,9 20,4 <16,9 <19,7 

*calculé en rapportant les cotisations maladies (hors IJ et invalidité) au revenu net de 
cotisations maladie, famille et CSG. 

Source :  calculs Cour des comptes. 

                                                      
180. Compte non tenu des sous-déclarations d’assiette par certains non-salariés et de 
l’impact de la détermination sur une base forfaitaire du revenu fiscal d’une partie des 
exploitants agricoles.  
181. Idem. 
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b) Les cotisations vieillesse 

Le caractère majoritairement contributif des régimes de retraite, 
qui lie cotisations et prestations, conduit à ce que les considérations 
d’équité entre assurés passent avant tout par la comparaison des 
rendements offerts par chaque régime, plus que par l’effort contributif. 
Toutefois, entre régimes dont les modalités de calcul des pensions sont 
identiques, à revenus équivalents, la comparaison des rendements 
équivaut à la comparaison des efforts contributifs associés aux 
cotisations. C’est ainsi le cas entre le régime général des salariés et les 
régimes alignés sur ce dernier (salariés agricoles, artisans et commerçants 
relevant du régime social des indépendants). S’agissant en outre 
désormais de régimes intégrés financièrement au régime général, la 
comparaison des efforts contributifs revêt un véritable enjeu d’équité. 

Cette comparaison met avant tout en évidence l’impact des 
allègements généraux de charges patronales, qui réduit de 15 % (soit  
-1,7 point de cotisations) l’effort contributif moyen relatif aux salariés du 
secteur privé, tandis que la faiblesse de la part de cotisation déplafonnée 
au RSI réduit de près d’un point l’effort contributif des artisans et 
commerçants au-delà de deux fois le plafond de la sécurité sociale par 
rapport aux salariés. Pour un taux de cotisation identique jusqu’au 
plafond, le taux de la cotisation déplafonnée ne sera encore en 2017 que 
de 0,7 % au RSI, contre 2,3 % au régime général. 

2 -  Les voies d’amélioration possibles 

a) Des taux de cotisations maladie et vieillesse des travailleurs 
indépendants à rapprocher de ceux des salariés 

Les branches maladie et vieillesse de base du RSI étant désormais 
intégrées financièrement au régime général, un rapprochement entre les 
efforts contributifs des travailleurs indépendants, à niveau de revenu 
d’activité égal et ceux des salariés du secteur privé apparaît indispensable. 
Ce rapprochement appelle une augmentation progressive du taux de 
cotisations maladie des indépendants de l’ordre de deux points après le 
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déplafonnement intervenu en 2013 et celle du taux de cotisation vieillesse 
déplafonnée182. 

Comme la Cour l’a déjà souligné, la modification fondamentale du 
modèle de financement du RSI que représente la suppression sur trois ans 
de la contribution sociale de solidarité, qui équilibrait jusque-là les 
branches maladie et vieillesse de ce régime et l’intégration financière 
complète de ces dernières au régime général rendent impérative la 
poursuite de l’augmentation d’un effort contributif qui reste inférieur à 
celui des salariés, sauf à laisser à la charge du régime général et donc de 
ces derniers les déficits structurels que connaît le RSI. 

Par ailleurs, ces rapprochements de taux ne réduiront qu’en partie 
les écarts d’efforts contributifs entre salariés et non-salariés tant que des 
phénomènes de sous-déclaration d’assiette perdureront pour les non-
salariés, comme la Cour l’a déjà souligné183.  

b) L’intérêt désormais limité d’un réexamen de l’assiette spécifique 
des cotisations maladie et famille de la fonction publique 

La limitation de l’assiette des cotisations maladie et famille aux 
seuls traitements pour les titulaires des trois fonctions publiques engendre 
de moindres cotisations pour près de 4,5 Md€, compte non tenu par 
ailleurs des différences de taux avec le régime général pour ce qui est de 
la cotisation maladie. La Cour avait recommandé en 2007184 d’aligner les 
assiettes et les taux des cotisations patronales famille et maladie sur ceux 
du secteur privé. 

                                                      
182. Voir sur ce point la recommandation formulée par la Cour des comptes dans son 
Rapport sur l’application des lois de financement de la sécurité sociale pour 2014, 
chapitre XVI : les retraites des artisans et des commerçants : une soutenabilité 
menacée, un poids croissant pour la collectivité nationale, p. 467-490, septembre 
2014, la Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr.  
183. Cour des comptes, Rapports sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2013, chapitre XV : les retraites des exploitants agricoles, 
p. 423-450, septembre 2013 ; pour 2014, chapitre XVI : les retraites des artisans et 
commerçants : une soutenabilité menacée, un poids croissant pour la collectivité 
nationale, p. 467-490, septembre 2014, la Documentation française, disponibles sur 
www.ccomptes.fr. 
184 . Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2007, chapitre VI : l’assiette des prélèvements sociaux finançant 
le régime général p. 166, septembre 2007, la Documentation française, disponible sur 
www.ccomptes.fr. 
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Cependant, les allègements de cotisations sociales en faveur de 
l’emploi des moins qualifiés placent désormais l’effort contributif moyen 
des salariés du secteur privé à un niveau équivalent à celui du secteur 
public. Dès lors, l’alignement des assiettes et des taux des cotisations des 
employeurs publics sur ceux du secteur privé, à périmètre de prestations 
identique, conduirait à un effort contributif moyen supérieur pour le 
secteur public. 

B - Rétablir la simplicité et la lisibilité du prélèvement 
sur le facteur travail lié aux cotisations sociales 

1 -  L’affichage de prélèvements supérieurs à leur réalité, à défaut 
d’une intégration des allègements généraux dans le barème des 

cotisations 

Au sein de chaque régime et de chaque branche, le principe d’un 
prélèvement proportionnel aux revenus d’activité par application d’un 
taux fixe de droit commun semble garantir la simplicité et la lisibilité des 
cotisations sociales, aux règles de plafonnement et de cotisations 
minimales près. En réalité, de très nombreuses dérogations s’appliquent, 
notamment pour les cotisations dues au régime général. 

Principale dérogation au droit commun par leur montant (20,7 Md€ 
en 2013), les allègements généraux conduisent à afficher, pour plus de 
10 millions de salariés, des taux de cotisations et de contributions sociales 
patronales en déconnexion de plus en plus forte, du fait des exonérations 
supplémentaires mises en œuvre dans le cadre du pacte de compétitivité, 
avec les charges réellement supportées par les employeurs. 
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Tableau n° 56 :  niveau des taux de cotisations patronales du barème et 
des taux effectifs selon le niveau de salaire en 2016 

En % 

Entreprises de plus de 20 salariés 1 SMIC 1,3 SMIC >1,6 SMIC 
Taux de cotisations/contributions des barèmes* 28,45 28,45 28,45 

dont maladie au régime général 12,80 12,80 12,80 
dont vieillesse au régime général 10,40 10,40 10,40 

dont famille au régime général 3,45 3,45 3,45 
dont AT-MP mutualisé 1,00 1,00 1,00 

dont CSA 0,30 0,30 0,30 
dont FNAL 0,50 0,50 0,50 

Taux de cotisation effectif après allègement - 17,51 28,45 
dont maladie au régime général - 7,70 12,80 

dont vieillesse au régime général - 6,25 10,40 
dont famille au régime général - 2,07 3,45 

dont AT-MP mutualisé - 1,00 1,00 
dont CSA - 0,18 0,30 

dont FNAL - 0,30 0,50 

* la réduction de 1,8 point de cotisation famille applicable jusqu’à 3,5 SMIC est 
considérée ici comme intégrée au barème. 

Source :  Cour des comptes d’après LFRSS 2014. 

Comme l’a déjà souligné la Cour en 2011 dans son rapport sur les 
prélèvements fiscaux et sociaux en France et en Allemagne 185 , ce 
décalage entre les taux de prélèvement effectifs et les taux réglementaires 
nuit à la transparence des coûts du travail. À ce titre, il risque de fausser 
l’appréciation portée par les acteurs économiques, en particulier 
étrangers, sur l’attractivité du territoire français. L’intégration des 
allègements généraux dans le barème des cotisations sociales mettrait un 
terme à ce décalage et obligerait les pouvoirs publics à redéfinir et donc à 
réexaminer, la plupart des exonérations ciblées. La Cour a ainsi déjà 
recommandé à plusieurs reprises une telle « barèmisation »186 depuis le 
changement de modalités de compensation par l’État de ces allègements 
généraux introduit par la loi de financement pour 2011, avec l’affectation 
pérenne de ressources fiscales à la sécurité sociale, sans plus tenir 
compte, comme par le passé, de l’évolution annuelle de leur coût effectif.  
                                                      
185 . Cour des comptes, Rapport public thématique, Les prélèvements sociaux et 
fiscaux en France et en Allemagne, mars 2011, la Documentation française, 
disponible sur www.ccomptes.fr. 
186. Cour des comptes, Rapports sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2012, chapitre V : le financement de la sécurité sociale par 
l’impôt, p. 136-163, septembre 2012 ; pour 2013, chapitre V : la maîtrise des niches 
sociales, un enjeu toujours majeur, p. 143-171, septembre 2013, la Documentation 
française, disponibles sur www.ccomptes.fr. 
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2 -  Une illisibilité accrue du coût du travail du fait du crédit 
d’impôt pour la compétitivité et l’emploi 

La « barèmisation » des allègements généraux actuels ne rétablirait 
toutefois que partiellement la lisibilité des charges supportées par les 
entreprises sur les salaires. Celle-ci est en effet affectée également par la 
mise en place du crédit d’impôt pour la compétitivité et l’emploi (CICE) 
en 2013. 

Le CICE consiste en une réduction d’impôt sur les sociétés égale, à 
partir de 2015, à 6 % de la masse des salaires inférieurs à 2,5 fois le 
SMIC (soit un coût de 20 Md€ en régime de croisière équivalent à 4,5 % 
de la masse salariale totale des entreprises éligibles). Même s’il poursuit 
des objectifs en partie distincts de ceux des allègements, puisqu’il vise 
aussi à améliorer la compétitivité des entreprises exportatrices 187 , il 
contribue comme les allègements généraux à réduire le coût du travail. 
L’impact cumulatif du CICE et des allègements généraux de cotisations 
représente de fait une réduction du coût du travail pour un salarié 
rémunéré au SMIC de 35,75 points pour les entreprises de moins de 
20 salariés et de 36,15 points pour celles de 20 salariés et plus en 
2015188. 

La coexistence de deux dispositifs de soutien public proportionnels 
aux salaires, l’un fiscal et l’autre social, accentue l’illisibilité du coût 
effectif du travail pour les entreprises ainsi que la Cour l’a déjà mis en 
évidence189. Les pouvoirs publics ont annoncé leur intention de procéder 
à horizon 2017 à la transformation du CICE en allègements généraux 
supplémentaires de charges. 

Cette évolution souhaitable en termes de lisibilité et de 
simplification offre l’opportunité de redéfinir un barème de cotisations 
qui soit en cohérence avec les logiques de financement des différents 
risques et régimes de sécurité sociale, aujourd’hui compromises du fait de 
l’imputation des allègements généraux. Les travaux complémentaires 
souhaités par les ministres chargés des finances, des affaires sociales et 

                                                      
187. Le CICE doit contribuer à augmenter le taux de marge des entreprises et à 
diminuer la part du coût du travail dans la valeur ajoutée. 
188 . En prenant en compte la réduction de 1,8 point de la cotisation famille  
jusqu’à 1,6 SMIC, l’exonération maximale des cotisations patronales renforcée au  
1er janvier 2015 et les 6 points de CICE. 
189. Cour des comptes, Communications à la Commission des affaires sociales de 
l’Assemblée nationale, Le financement de la branche famille, novembre 2012 et mai 
2013, la Documentation française, disponibles sur www.ccomptes.fr.  
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du travail, en réponse à un référé récent de la Cour190, sur certaines 
incidences de l’intégration des allègements généraux dans le barème 
(différenciation des barèmes par risque et disparition des conditionnalités 
aujourd’hui attachées aux allègements 191 ), pourraient ainsi s’inscrire 
dans le cadre plus large des réformes en cours (nouvelles étapes 
d’allègement de charges, évolution du CICE notamment). 

C - Tenir compte du caractère contributif ou 
assurantiel de certains risques pour la redéfinition d’un 

nouveau barème de cotisations 

Des logiques de financement distinctes selon les risques couverts 

S’agissant de l’assurance maladie et de la branche famille, pour 
lesquelles la part des dépenses purement contributives est aujourd’hui 
inférieure à 10 %, le financement par cotisations se justifie moins,  
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Le risque accidents du travail et maladies professionnelles a 
conservé depuis l’origine un caractère assurantiel, qui appelle un 
financement par des cotisations exclusivement patronales ajustées au 
niveau des dépenses, afin d’inciter les entreprises à la prévention de ces 
risques. 

1 -  Un renforcement des allègements généraux de nature à 
fragiliser les logiques de financement des risques vieillesse  

et AT-MP 

En 2013, avant la mise en œuvre des mesures du pacte de 
responsabilité, les allègements généraux représentaient une réduction de 
cotisations de 20,7 Md€, répartie comme suit entre les régimes et les 
différentes branches du régime général concernés : 

Tableau n° 57 :  répartition du coût des allègements généraux entre 
régimes pour l’année 2013 

En M€ 

 
Montant des 
allégements 

généraux 

Rapportés à la 
masse salariale 

concernée 

Rapportés à la 
masse théorique 
des cotisations 

concernées 
Régime général    
CNAMTS Maladie 9 096 1,9 % 15 % 
CNAF 3 859 0,8 % 15 % 
CNAVTS 6 821 1,7 % 15 % 
MSA salariés (maladie + vieillesse)  909 4,8 % 21 % 
Autres 48 < 1 % n.d 

Total 20 733   
Source :  Cour des comptes d’après données CCSS et PLFSS 2015. 

Les mesures du pacte de responsabilité, mises en œuvre par la loi 
de financement rectificative d’août 2014, prévoient un renforcement des 
allègements généraux au niveau du SMIC : quelle que soit la taille de 
l’entreprise, ces allègements représentent désormais la totalité des points 
de cotisations patronales dues aux branches maladie, famille et vieillesse 
du régime général, ainsi qu’un point de cotisation AT-MP193. 

                                                      
193. Toutes les entreprises cotisent à un taux AT-MP net d’au moins 1 %, en raison 
des majorations et points de cotisations « mutualisés ». Le renforcement des 
allègements porte également sur les contributions de solidarité autonomie (CSA) et 
FNAL, dont le niveau varie selon la taille de l’entreprise. 
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Toutes choses égales par ailleurs, le renforcement des allègements 
généraux au niveau du SMIC conduira à réduire encore la part des 
cotisations sociales dans les ressources de la branche vieillesse, au risque 
que cette part devienne inférieure à celle des prestations de la branche à 
caractère contributif. 

Même si la loi194 prévoit que les cotisations AT-MP ne seront 
concernées que dans la mesure où le niveau global de l’allègement le 
nécessitera, c’est-à-dire à proximité immédiate du SMIC, cette extension 
des allègements au risque AT-MP va à l’encontre du principe assurantiel 
qui fonde le mode de financement de la branche AT-MP par la voie de 
cotisations à la charge des employeurs de salariés. 

2 -  Les enjeux de la transformation du CICE en allègements 
généraux supplémentaires de cotisations  

Dans l’hypothèse d’une transformation totale du CICE en 
allègements, à paramètres constants, c’est-à-dire à niveau de soutien 
inchangé au long de l’échelle des salaires par rapport au cumul actuel des 
deux dispositifs, les taux d’allègement de cotisations seraient, à chaque 
niveau de salaire, augmentés d’au moins 7,5 points195.  

Or, les allègements actuels conduisent déjà à supprimer au niveau 
du SMIC la totalité des cotisations patronales dues aux régimes 
obligatoires de base de sécurité sociale. Dès lors, au niveau du SMIC, 
l’essentiel des 7,5 points supplémentaires devrait être imputé sur les 
cotisations patronales aux régimes conventionnels de retraites 
complémentaires (AGIRC-ARRCO) et d’assurance chômage (Unédic). 
Les cotisations versées à ces régimes et à l’assurance chômage seraient 
alors amputées d’environ 1,5 Md€. Une telle évolution, qui nécessiterait 
en tout état de cause un accord des partenaires sociaux qui en ont la 
responsabilité directe, entraînerait une transformation structurelle très 
profonde de la logique de financement de ces régimes. 

                                                      
194. Article L. 241-13 du code de la sécurité sociale dans sa rédaction actuelle issue 
de la loi de financement rectificative pour 2014. 
195. Dans la mesure où, à montant brut égal, un allègement de cotisations induit un 
surcroît d’IS (de l’ordre de 20 à 25 % selon la direction du Budget) contrairement à un 
crédit d’impôt, cette hypothèse suppose que les 20 Md€ de CICE soient transformés 
en quelques 24 à 25 Md€ d’allègements supplémentaires, soit, sur la même plage de 
rémunération que le CICE (de 1 à 2,5 SMIC) non pas 6 points d’allègement de 
cotisations, mais au moins 7,5 points. 
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Graphique n° 15 :  effets possibles de la transformation du CICE en 
allègements généraux supplémentaires de cotisations patronales à 

paramètres constants 

 
Note de lecture : 

 - les aires de couleur figurent les niveaux de taux de cotisations selon les barèmes 
applicables aux différents régimes ou organismes auxquels cotisent de façon 
cumulative les employeurs de salariés du secteur privé ; 

- les courbes figurent le niveau d’allègement avant et après transformation du CICE 
en allègements supplémentaires de cotisations. Après transformation, la courbe du 
nouvel allègement, en pointillé, dépasse, à proximité du SMIC, le niveau du barème 
des cotisations au régime général. En effet, elle traverse la zone des barèmes de 
cotisations aux régimes AGIRC-ARRCO et à l’Unédic, ce qui indique que 
l’allègement supplémentaire s’imputerait pour partie sur ces cotisations. 

Source :   calculs Cour des comptes. 

La fusion des deux dispositifs pourrait en revanche être l’occasion 
pour les pouvoirs publics, à travers un réexamen des niveaux de soutien 
public au long de l’échelle des salaires, de clarifier les objectifs 
poursuivis, entre soutien à l’emploi des salariés les moins qualifiés et 
soutien à la compétitivité. 

Plusieurs combinaisons sont naturellement envisageables en 
fonction des objectifs qui seraient jugés souhaitables. À titre purement 
illustratif, la Cour a cherché à en analyser les effets en construisant trois 
scénarios en fonction de choix contrastés. 
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Illustration de quelques scénarios possibles d’évolution du soutien 
public au long de l’échelle des salaires 

Si les pouvoirs publics souhaitaient, à l’occasion de la 
transformation du dispositif fiscal du CICE en une réduction de cotisations 
sociales, modifier l’équilibre actuel des objectifs économiques poursuivis, 
de nombreuses options seraient alors possibles. À titre d’illustration, sous 
l’hypothèse d’un maintien du niveau global de soutien public par rapport à 
une transformation du CICE à périmètre constant (soit 40 Md€ au total), 
trois types de scénarios sont ici esquissés. 

Le premier (scénario S1) correspond à une réorientation du soutien 
vers les bas salaires, en partant du taux d’allègement assuré par l’addition 
des deux dispositifs au niveau du SMIC et avec un point de sortie de 
l’allègement ramené à 2,2 SMIC. Le volume d’aide entre 1 et 1,6 SMIC 
serait alors augmenté de 4 Md€, ce qui conduirait notamment à accroître 
les allègements de cotisations pour les régimes conventionnels par rapport 
à une transformation à périmètres constants. 

Le deuxième (scénario S2) correspond à une réorientation de 
l’effort public vers les salaires entre 2 et 3,5 SMIC, en limitant le soutien 
proche du SMIC au niveau permis par les seuls allègements actuels, ce qui 
éviterait ainsi de toucher aux cotisations des régimes conventionnels. La 
dégressivité de l’allègement s’arrêterait au taux de 8,5 % à partir de 
1,6 SMIC et jusqu’à 3,2 SMIC. Elle reprendrait entre 3,2 et 3,6 SMIC. Le 
volume d’aide sous 1,6 SMIC serait réduit de 4,5 Md€ au bénéfice des 
salaires supérieurs à ce seuil. Ce scénario cible davantage les secteurs les 
plus exposés à la concurrence internationale 196 , dans un objectif de 
compétitivité-prix, avec le risque toutefois qu’au-delà de 2,5 SMIC, une 
partie des allègements se dissipe dans des augmentations du salaire net. 

Le troisième (scénario S3) correspond au choix d’un profil plus 
régulier de dégressivité depuis le niveau de soutien des allègements 
généraux actuels pour un salarié au SMIC, ce qui éviterait de toucher les 
régimes conventionnels, mais porterait le seuil de sortie à près de 3 SMIC. 
Le soutien public serait réduit sur les salaires jusqu’à 1,3 SMIC pour un 
montant total de plus de 2,5 Md€, mais ce sont surtout les salaires 
intermédiaires (entre 1,4 et 1,9 SMIC) qui bénéficieraient d’une 
augmentation de l’aide publique. 

  

                                                      
196. Le rapport Gallois Pacte pour la compétitivité de l’industrie française (novembre 
2012) préconisait une réduction de charges sur une plage de salaires étendue allant 
jusqu’à 3,5 SMIC afin de viser directement les secteurs exportateurs. C’est au 
demeurant en cohérence avec cette préconisation qu’il est prévu d’élargir en 2016 aux 
salaires situés entre 1,6 et 3,5 SMIC l’exonération de cotisations patronales familiales 
de 1,8 point dont ont bénéficié en 2015 les rémunérations jusqu’à un plafond de 
1,6 SMIC. 
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Le graphique ci-après présente ces différents scénarios de 
transformation totale du CICE en allègements généraux supplémentaires 
de cotisations sociales. 

Graphique n° 16 :  illustration de différents scénarii de transformation 
totale du CICE en allégements généraux supplémentaires de 

cotisations patronales en 2017 

 
Source :   Cour des comptes. 

En cas de transformation totale du CICE en allègements généraux 
supplémentaires, un arbitrage devrait intervenir entre la préservation de la 
logique contributive de financement des régimes conventionnels, qui est 
au fondement même de leur fonctionnement et le maintien du niveau 
actuel du soutien public au niveau du SMIC. 

Respecter pleinement cette logique contributive essentielle, c’est-
à-dire ne pas faire porter d’allègements sur les cotisations des régimes 
conventionnels, nécessiterait soit de conserver une partie du CICE sous 
une forme fiscale, pour les salaires qui seraient concernés par un niveau 
d’allègement supérieur au niveau maximum de l’allègement actuel197, 
soit de réduire le niveau global du soutien public dont bénéficient 
actuellement les entreprises au titre de salaires compris entre 1 et 

                                                      
197. Soit entre 1 et 1,1 SMIC en cas de fusion sans réorientation du soutien publique 
le long de l’échelle des salaires. Le crédit d’impôt résiduel représenterait alors environ 
1,5 Md€. 
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1,1 SMIC du fait du cumul des allègements généraux de cotisations  
et du CICE. 

 __________ CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS ___________  

Depuis les années 1980, la part des cotisations dans le total des 
ressources de la sécurité sociale a diminué de près de 20 points au profit 
de la CSG et des impôts et taxes affectés, même si elle reste encore 
prépondérante. 

Cette évolution traduit la volonté des pouvoirs publics, à partir de la 
fin des années 1980, de diversifier les ressources de la sécurité sociale 
dans un double objectif : d’une part, élargir l’assiette des prélèvements 
sociaux au-delà des revenus d’activité afin de financer de façon plus 
équitable la croissance rapide des dépenses et, d’autre part, limiter le 
poids des prélèvements sociaux sur le coût du travail par une politique de 
plus en plus marquée d’allègements généraux pour soutenir l’emploi et la 
compétitivité des entreprises. Par de nombreux aspects, cette évolution a 
aussi tiré les conséquences de l’universalisation des prestations familiales 
et de la réduction progressive du caractère contributif de la plupart des 
prestations, notamment d’assurance maladie. 

Il en résulte un mode de financement de plus en plus brouillé et 
instable d’autant que la mise en œuvre du crédit d’impôt pour la 
compétitivité et l’emploi, qui poursuit les mêmes objectifs que les 
allègements généraux, renforce la complexité et accroît la déconnection 
entre les taux affichés et les prélèvements effectifs. 

Sauf à compromettre la légitimité d’un type de prélèvement qui est 
au fondement même non seulement du financement, mais de 
l’organisation de la sécurité sociale, puisqu’il demeure la condition de 
l’affiliation et de l’ouverture de la plupart des droits à prestations, il 
importe que soient mises plus clairement en évidence pour les assurés les 
conditions de la solidarité financière qui les unit en termes de taux 
d’effort contributif et pour les employeurs la réalité du prélèvement 
effectif au regard des barèmes affichés. 

À ce titre, l’intégration financière des branches maladie et 
vieillesse du RSI au régime général en 2015 soulève de manière pressante 
la question de l’harmonisation des efforts contributifs entre travailleurs 
indépendants et salariés, dès lors que la suppression de leur mécanisme 
d’équilibrage par la contribution sociale de solidarité risque de laisser 
supporter au régime général et par là même aux salariés, la charge des 
déficits structurels du RSI. 
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La transformation du CICE en allègements généraux 
supplémentaires de cotisations annoncée à l’horizon 2017 par les pouvoirs 
publics offre l’opportunité qui ne doit pas être manquée de redéfinir le 
barème des cotisations sociales en fonction des prélèvements effectifs et 
non de ceux affichés en trompe l’œil comme aujourd’hui. Elle procure 
aussi l’occasion de remodeler le barème en cohérence avec les logiques de 
financement des risques et régimes, aujourd’hui affectées, en particulier 
par l’extension des allègements aux cotisations AT-MP et par la part de 
plus en plus importante des cotisations d’assurance vieillesse prises en 
charge sur financements publics alors qu’il s’agit de salaires différés et 
que le lien entre cotisations et pension reste marqué par une forte logique 
de contributivité. 

La fusion des dispositifs devrait plus généralement être mise à 
profit par les pouvoirs publics pour clarifier, à travers un réexamen des 
niveaux de soutien public au long de l’échelle des salaires, les objectifs 
poursuivis, entre soutien à l’emploi des salariés les moins qualifiés et 
soutien à la compétitivité. 

Les scénarios construits et analysés par la Cour à titre illustratif 
mettent en évidence à cet égard la nécessité de choix essentiels sur 
l’orientation des efforts d’allègements. En particulier, à paramètres 
constants au niveau du SMIC, la transformation totale du CICE en 
allègements de charges supposerait que l’essentiel des allègements 
supplémentaires soit imputé sur les cotisations patronales aux régimes 
conventionnels de retraite complémentaires (AGIRC-ARRCO) et 
d’assurance chômage (Unédic), dans la mesure où d’ores et déjà les 
allègements actuels ont pour effet de supprimer pour un salarié rémunéré 
au SMIC l’ensemble des cotisations patronales aux régimes de base. Une 
telle évolution, qui nécessiterait en tout état de cause un accord des 
partenaires sociaux qui ont la responsabilité directe de ces régimes, 
entraînerait une transformation structurelle très profonde de la logique 
contributive de financement qui fonde leur fonctionnement. 

Respecter pleinement cette logique contributive essentielle 
apparaît souhaitable, mais nécessitera de conserver une partie du CICE 
sous une forme fiscale, sauf à réduire le niveau global du soutien public 
dont bénéficient actuellement les entreprises au titre des salaires au 
niveau du SMIC et légèrement supérieurs à ce dernier. 
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La Cour formule ainsi les recommandations suivantes : 

14. harmoniser progressivement les efforts contributifs entre les 
cotisants au régime général et ceux aux régimes qui lui sont financièrement 
intégrés ; 

15. redéfinir à l’occasion de la transformation du CICE en allègements 
généraux de charges le barème des cotisations sociales, de manière à 
supprimer toute déconnexion entre taux affichés et cotisations effectives ; 

16. prendre en considération, à l’occasion de la transformation du 
CICE en allègements généraux de charges, la logique contributive de 
financement des régimes de retraites complémentaires et d’assurance 
chômage et celle, de nature assurantielle, de financement du risque  
AT-MP. 
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 _____________________ PRÉSENTATION _______________________  

L’organisation de l’offre de soins est confrontée en permanence à 
plusieurs défis : s’adapter aux besoins de santé, prendre en compte les 
contraintes démographiques et géographiques, faire face aux contraintes 
financières, tout en améliorant la qualité, la sécurité et l’efficience des 
soins délivrés. 

Depuis les années 1990, les pouvoirs publics ont cherché de manière 
plus volontariste qu’auparavant à rendre davantage cohérente 
l’organisation du système de soins afin d’améliorer les conditions de prise 
en charge tout en visant des gains d’efficience permettant de modérer 
l’évolution des dépenses de santé. À cet effet, le choix a été fait de la région 
comme territoire de référence de l’organisation du système de santé, avec 
en particulier la création de schémas régionaux d’organisation sanitaire 
(SROS) en 1991, puis des agences régionales de l’hospitalisation (ARH) en 
1999 auxquelles ont succédé les agences régionales de santé (ARS), mises 
en place par la loi portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la 
santé et aux territoires (HPST) du 21 juillet 2009. Au-delà des 
réorganisations hospitalières, la recomposition territoriale de l’offre de 
soins a été étendue aux secteurs des soins de ville et du médico-social. 

Entre 1994 et 2012, la consommation de soins de ville et de soins 
hospitaliers est passée de 70 Md€ à 132 Md€, soit une augmentation de 
39 % en volume198. Elle représente désormais 6,5 % du produit intérieur 
brut199 . Sur la même période, le personnel hospitalier médical et non 
médical a augmenté de plus de 16 % pour atteindre 1,2 million de 
personnes, alors que les effectifs des principales professions libérales de 
santé (médecins, infirmiers, sages-femmes, dentistes, orthophonistes, 
masseurs-kinésithérapeutes) augmentaient de 47 % pour atteindre 360 000 
personnes. 

Dans le prolongement des analyses qu’elle a déjà consacrées 
récemment à plusieurs aspects de la réorganisation de l’offre de soins (les 
activités de soins de suite et de réadaptation200, l’avenir des hôpitaux 

                                                      
198. Éco Santé, euros constants 1994. 
199. Elle représentait 6 % du PIB en 1994. 
200 . Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité social pour 2012, chapitre XII : les activités de soins de suite et de 
réadaptation, p. 339-370, septembre 2012, la Documentation française, disponible sur 
www.ccomptes.fr 
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locaux 201  et la chirurgie ambulatoire 202 ) ou à certains de ses outils 
(notamment la politique conventionnelle de l’assurance maladie avec les 
professions libérales de santé 203 ), la Cour a cherché, à partir d’une 
enquête conduite tant auprès des administrations centrales que dans trois 
régions 204  à apprécier la dynamique des actions conduites sur cette 
période comme l’efficacité des outils utilisés. Elle a aussi entendu dégager 
des enseignements utiles aux nouvelles étapes que rendent indispensables 
le resserrement des contraintes financières dans le contexte d’un déficit 
persistant de l’assurance maladie comme la nécessité de remédier à des 
difficultés persistantes de prise en charge des patients. 

L’offre de soins s’est recomposée au cours des vingt dernières 
années, mais de manière lente et inégale (I). Les leviers utilisés par les 
pouvoirs publics pour la faire évoluer ont progressivement perdu de leur 
force contraignante et produisent des résultats décroissants (II). Alors que 
les contraintes vont s’accentuer, de nouveaux outils sont nécessaires afin 
d’assurer l’égalité d’accès à des soins de qualité pour tous (III). 

I  -  Une recomposition lente et inégale de l’offre de 
soins  

A - Une reconfiguration partielle de l’offre hospitalière 

L’hôpital occupe historiquement une place importante dans le 
système de soins français. Bien que la restructuration de l’offre de soins 
dans ce secteur ait fait l’objet d’une attention prioritaire, les comparaisons 
internationales montrent que l’hôpital conserve dans notre pays une place 
centrale qui continue à le singulariser par rapport à ses voisins. 

                                                      
201 . Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2013, chapitre XI : l’avenir des hôpitaux locaux, p. 307-332, 
septembre 2013, la Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr. 
202 . Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2013, chapitre VIII : la chirurgie ambulatoire, p. 229-252 
septembre 2013, la Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr. 
203 . Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2014, chapitre VIII : les conventions avec les professions 
libérales de santé : répondre aux besoins des patients, mieux assurer l’efficience de la 
dépense, p. 231-256, septembre 2014, la Documentation française, disponible sur 
www.ccomptes.fr. 
204. Régions Bourgogne, Bretagne et Centre. 
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1 -  Une offre de soins hospitaliers qui demeure plus importante 
qu’à l’étranger 

De 1994 à 2012, les capacités hospitalières se sont réduites de 
16,8 %205.  

Graphique n° 17 :  évolution des capacités hospitalières (1994-2012) 

 
Source :   Statistiques annuelle des établissements de santés (SAE)-(DREES), Cour 
des comptes. 

Sur vingt ans, le nombre de lits a diminué de 22,5 %, au bénéfice 
notamment des places d'hospitalisation à temps partiel qui ont augmenté 
de 50 %.  

  

                                                      
205 . Les capacités d’accueil des établissements de santé sont comptabilisées en 
nombre de lits pour l’hospitalisation complète (qui correspond aux unités hébergeant 
des patients pour une durée supérieure à une journée y compris celles fermées le 
week-end - il s’agit de l’hospitalisation dite « de semaine » -) et en places pour 
l’hospitalisation partielle. Cette dernière concerne l’accueil de jour ou de nuit et les 
unités ayant des activités d’anesthésie ou de chirurgie ambulatoire. Elle fait partie, 
avec l'hospitalisation à domicile, des alternatives à l'hospitalisation à temps complet. 
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Sur les dix dernières années, si le nombre de lits206 est passé de 8 
à 6,4 pour 1 000 habitants, la France demeure toutefois encore au-dessus 
de la moyenne de cinq lits pour 1 000 habitants des pays membres de 
l’OCDE (organisation de coopération et de développement économiques), 
comme le montre le graphique ci-après et à un niveau supérieur à celui 
des pays nordiques, mais aussi des Pays-Bas, de l’Italie ou de l’Espagne, 
même s’il est plus faible qu’en Allemagne.  

Graphique n° 18 :  évolution du nombre de lits d’hôpitaux pour 1 000 
habitants (2000-2011) 

 
Source :  OCDE. 

En outre, le nombre d’établissements de santé demeure lui-même 
élevé - même s’il a diminué au cours des dix dernières années207 - : la 
France compte 40,6 établissements de santé pour un million d’habitants, 
alors que la moyenne de l’OCDE s’élève à 29,5 (Allemagne : 40, 
Autriche : 32, Italie : 20, Royaume-Uni : 2,95 ; Suède : 2,71). 

L’hôpital conserve toujours une place majeure dans le système de 
soins français. Il représente 37 % de la dépense de santé contre 29 % pour 

                                                      
206. Il s’agit des lits qui sont maintenus de façon continue et pour lesquels des 
ressources humaines sont allouées et immédiatement disponibles pour les soins des 
patients admis. Ils comprennent les lits de soins aigus, psychiatriques, de long séjour 
et les autres lits hospitaliers. 
207. En 2000, la France comptait 51,4 hôpitaux par million d’habitants. 
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les pays de l’OCDE. L’Espagne, la Suède, le Danemark ou l’Allemagne 
affichent tous des taux compris entre 26 % et 29 %, comme le montre la 
carte ci-dessous. 

Carte n° 1 :  les dépenses de santé par fonction en 2013 

 
Source :   Cour des comptes d’après données OCDE. 

La baisse globale des capacités hospitalières depuis 1994 ne s’est 
pas accompagnée d’une maîtrise des effectifs hospitaliers : entre 1995 et 
2009, le personnel médical et non médical hospitalier a augmenté de 
180 000 personnes, soit une progression de plus de 16 % 208 . Les 

                                                      
208. Éco santé. Les effectifs hospitaliers sont passés de 1,09 million de personnels 
médicaux et non médicaux en 1995 à 1,27 million en 2009.  
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conséquences de la politique de réduction du temps de travail 
n’expliquent que pour partie cette tendance209. 

2 -  Une réduction des écarts d’équipement régionaux  

Les disparités en termes de lits d’hospitalisation complète se sont 
fortement réduites ces dernières années : l’écart entre la région la mieux 
dotée et la région la moins bien dotée, qui était en 1994 de 485 lits pour 
100 000 habitants s’élève désormais à 265210 (de 561 pour la Haute-
Normandie à 826 dans le Limousin).  

Les écarts ont notamment diminué pour le court séjour. En 
médecine, l’écart entre la région la mieux dotée et la région la moins bien 
dotée, qui était de 94 lits pour 100 000 habitants en 1994 (Corse et 
Poitou-Charentes) est passé à 74 lits en 2011 (237 pour le Limousin, 163 
pour les Pays de la Loire). En chirurgie, l’écart s’est réduit de 86 à 61 lits 
(103 pour la Picardie, 164 pour le Limousin). En obstétrique, il est passé 
de 55 à 29 lits (64 en Auvergne, 93 en Franche-Comté).  

La disparition de lits de soins de long séjour et de psychiatrie dans 
toutes les régions s’est accompagnée d’une réduction des disparités en 
taux d’équipement. L'écart entre la région la moins bien dotée et celle la 
mieux dotée est passé de 189 à 82 lits par habitant (en soins de longue 
durée) et de 70 à 57 lits par habitant (en psychiatrie). L’écart en taux 
d’équipement en lits de soins de suite et de réadaptation a pour sa part 
diminué de 188 à 115 lits par habitant, mais cette réduction recouvre des 
évolutions de sens opposé suivant les régions (augmentation en Île-de-
France, en Haute-Normandie et en région Centre et réduction en 
Bretagne, en Languedoc-Roussillon et en Provence-Alpes-Côte d’Azur).  

3 -  Des évolutions très hétérogènes selon les disciplines 

Les capacités hospitalières ont évolué de manière très diverse entre 
les différentes spécialités et à un rythme globalement plus rapide entre 
1994 et 2003 qu’entre 2003 et 2012, ainsi que le montre le tableau ci-
dessous.  

                                                      
209 . Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2014, chapitre XIV : les dépenses de personnel médical et non 
médical des hôpitaux : une maîtrise précaire, p. 441-463, septembre 2014, la 
Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr 
210. Éco santé. 
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Tableau n° 58 : évolution des capacités en lits et places (1994-2012) 
 

     Variation (%) 

  1994 2003 2012 1994/2012 1994/2003 2003/2012 

Chirurgie 

Lits 117 540  93 205  79 736  -32,2 -20,7 -14,5 

Places 6 030  8 640  13 714  +127,4 +43,3 +58,7 

Total 123 570  101 845  93 450  -24,4 -17,6 -8,2 

Médecine 

Lits 126 139  112 772  115 798  -8,2 -10,6 +2,7 

Places 6 110  7 980  12 343  +102 +30,6 +54,7 

Total 132 249  120 752  128 141  -3,1 -8,7 +6,1 

Obstétrique 

Lits 27 293  22 518  20 586  -24,6 -17,5 -8,6 

Places 424 75 261 -38,4 -82,3 +248 

Total 27 717  22 593  20 847  -24,8 -18,5 -7,7 

Soins de suite 

Lits 94 146  91 201  100 706  +7 -3,1 +10,4 

Places 3 712  4 862  9 106  +145,3 +31 +87,3 

Total 97 858  96 063  109 812  +12,2 -1,8 +14,3 

Psychiatrie 

Lits 80 303 58 595 56 509 -29,6 -27 -3,6 

Places 25 897 25 864 28 289 +9,2 0 +9,4 

Total 106 200 84 459 84 798 -20,2 -20,5 +0,4 

Soins longue 
durée 

Lits 77 821 79 290 31 113 -58,7 +1,9 -59,5 

Source :   Éco santé, établissements publics, privés non lucratifs et privés. 

Entre 1994 et 2012, les capacités d’hospitalisation en obstétrique 
comme en chirurgie ont diminué d’un quart. Celles en médecine sont en 
revanche demeurées stables ou presque (-3 %). Dans le même temps, 
30 % des lits de psychiatrie ont fermé.  

Les capacités en soins de suite et de réadaptation ont crû pour leur 
part de 7 %. La France consacre ainsi plus de 20 % de sa capacité 
hospitalière aux soins de suite et de réadaptation contre 4 % uniquement 
en moyenne dans les pays de l’OCDE211.  

                                                      
211. Paiement des hôpitaux et dégressivité tarifaire dans les pays de l’OCDE, août 
2014. Cette particularité explique en partie une durée moyenne de séjour plus 
importante en France (9,2 jours) que dans la moyenne des pays de l’OCDE (8 jours en 
2011). 
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4 -  Des restructurations plus profondes dans le secteur privé que 
dans le secteur public  

La réduction continue du nombre de structures hospitalières est 
principalement liée à la disparition d'établissements de statut privé par 
fermeture ou fusion : entre 1994 et 2012, le nombre de ces derniers a 
baissé de 28 % (de 2 349 à 1 689) ; pour sa part, le nombre d’hôpitaux 
publics a diminué de 15 % (de 1 065 à 903). 

Les conséquences des difficultés économiques sont de fait plus 
radicales pour les structures privées, qui peuvent faire l’objet de 
procédures collectives de redressement et de liquidation. De telles 
conséquences n'existent pas pour les hôpitaux publics, dont le déficit ne 
conduit pas à mettre en cause la pérennité, mais se traduit par des mesures 
de réorganisation, souvent accompagnées par les pouvoirs publics dans le 
cadre de contrats de retour à l'équilibre ou plus rarement 
« d'administrations provisoires ». Par ailleurs, le caractère diversifié de 
l’activité des hôpitaux publics, qui peut comprendre, en sus du court 
séjour, du moyen et du long séjour, ainsi que des activités médico-
sociales, leur permet un meilleur équilibre financier, ce qui n'est 
généralement pas le cas des établissements privés où les structures 
spécialisées sont plus nombreuses212. 

B - Un développement du secteur médico-social en 
grande partie décorrélé de la recomposition hospitalière 

Entre 1995 et 2013, le nombre de places des services de soins 
infirmiers à domicile a plus que doublé (de 51 000 à 113 000 places). Au 
cours des dix dernières années, le nombre de lits ou places en 
établissements pour personnes âgées dépendantes a été multiplié par 
quatre (540 000 lits et places en 2013, contre 121 000 en 2003). Entre 
1995 et 2013, s’agissant de la prise en charge des personnes handicapées, 
le nombre de lits et places en maisons d’accueil spécialisées est passé de 
9 000 à 25 000 et de 4 000 à 22 000 pour les foyers d’accueil 
médicalisés213. 

Ce développement de l’offre sanitaire du secteur médico-social a 
eu pour objet principal de répondre aux besoins liés au vieillissement de 
la population et à la prévalence croissante des maladies chroniques. Cet 

                                                      
212. Sur 1 097 cliniques, 959 sont spécialisées soit en court séjour, soit en soins de 
suite, soit en psychiatrie, les établissements polyvalents étant l’exception.  
213. Éco santé. 
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essor a été favorisé par plusieurs plans de santé publique prévoyant la 
création de places dans ces établissements214 et une progression soutenue 
de l’ONDAM médico-social215. 

Ce développement a été opéré sans tenir compte de l’ensemble des 
possibilités de reconversion de l’offre de soins hospitalière. En raison du 
cloisonnement des acteurs, la faculté de reconvertir des activités 
hospitalières en activités médico-sociales n’a été que faiblement utilisée, 
hormis la transformation de lits de long séjour en lits d’établissements 
pour personnes âgées dépendantes. Le développement autonome de 
l’offre sanitaire du secteur médico-social apparaît ainsi en partie comme 
une occasion perdue d’accompagnement des restructurations 
hospitalières. 

C - Des tentatives tardives d’organisation des soins de 
ville 

1 -  Des initiatives timides pour remédier aux difficultés 
croissantes d’accès aux soins dans certains territoires 

Plus de 500 000 professionnels de santé216 dispensent des soins de 
ville217 , en exerçant à titre libéral et/ou salarié. Au cours des vingt 
dernières années, leur nombre a très sensiblement augmenté, bien que 
suivant des rythmes différenciés, comme le montre le tableau ci-après 
portant sur l’exercice en libéral d’une partie des professions concernées.  

                                                      
214. Notamment les plans « vieillissement et solidarité » en 2004 et « solidarité grand 
âge » en 2007. 
215. L’objectif fixé pour l’ONDAM médico-social était de 10,9 Md€ en 2005 et de 
17,6 Md€ en 2014, soit une augmentation nominale de 61,5 %. À titre de 
comparaison, l’ONDAM hospitalier a progressé sur la même période de 23,5 %, 
passant de 60,9 Md€ à 75,2 Md€. 
216 . Soit environ 215 000 médecins, 41 000 dentistes, 73 000 pharmaciens, 
19 000 sages-femmes et 150 000 auxiliaires médicaux, ces professionnels exerçant 
soit à titre libéral soit à titre salarié (source : éco-santé, répertoire ADELI). 
217. Il s’agit des soins effectués en cabinet de ville, en dispensaire, centres de soins 
ou lors de consultations externes d'établissements hospitaliers publics ou privés. Ils se 
composent des soins dispensés au titre de l'activité libérale par les médecins, les 
dentistes et les auxiliaires médicaux (infirmiers, les masseurs-kinésithérapeutes, 
orthophonistes et orthoptistes), des actes d'analyse effectués en laboratoire et des soins 
dispensés en cures thermales (définition INSEE). 
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Tableau n° 59 : évolution de la démographie de certaines professions de 
santé au titre de l’exercice libéral (1994-2014) 

 

 1994 1999 2004 2009 2014* 
Variation 

(%) 

Médecins généralistes 68 802 68 478 69 567 70 014 69 226 +0,6 

Médecins spécialistes 48 234 49 595 53 386 55 113 61 065 +26,6 

Dentistes 37 119 38 087 38 543 38 125 37 850 +1,9 

Infirmiers 44 112 56 601 63 215 76 904 103 396 +134,4 

Sages-femmes 1 337 1 906 2 495 3 430 3 409 +154,9 

Masseurs-kinés 34 140 39 640 47 200 54 424 64 032 +87,5 

Orthophonistes 8 250 10 501 12 524 15 176 18 378 +122,8 

Population française 
(en millions)  

59, 07  60,12  62, 25 64,30 65,80 +11,4 

*Pour les dentistes et les infirmiers la dernière date disponible est 2011. 

Source :  données éco santé, hors exercice salarié, SNIR, répertoire Adeli, RPPS. 
France entière. 

Leur distribution géographique est hétérogène, ce qui conduit à des 
inégalités territoriales d’accès à l’offre de soins. Selon l’atlas 2014 de la 
démographie médicale réalisé par le conseil national de l’ordre des 
médecins, les densités médicales varient, au 1er janvier 2014, de 
238 médecins pour 100 000 habitants en Picardie à 366 médecins pour 
100 000 habitants en Île-de-France et en Provence-Alpes-Côte d’Azur. 
Ces disparités sont encore plus sensibles au niveau départemental, voire 
infra-départemental (entre pôles urbains et zones rurales isolées) et entre 
professions de santé, comme le montrent les cartes ci-après : 
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Cartes n° 2-3-4-5 : densité moyenne départementale des professions au 
titre de l’exercice libéral pour 100 000 habitants en 2013 

(France métropolitaine) 

  

  
Source : SNIR – CNAMTS (en nombre pour 100 000 habitants). 

Les inégalités territoriales sont plus marquées pour certaines 
professions médicales et paramédicales exerçant en libéral. Ainsi les 
écarts de densité départementale vont du simple au double pour les 
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médecins généralistes218, de 1 à 7,5 pour les spécialistes pris dans leur 
globalité219  et de 1 à 3,5 pour les chirurgiens-dentistes220 . Pour les 
infirmiers, l’écart va de 1 à 9 suivant les départements221. Ces écarts 
concourent aux délais d’attente importants pour obtenir une consultation 
qui peuvent être observés dans certains cas222. 

Aux difficultés d’accès aux soins résultant de l’éloignement 
géographique des professionnels de santé, peuvent s’ajouter des obstacles 
financiers liés au déficit d’une offre de soins à tarif opposable dans 
certaines zones. Ces obstacles se sont renforcés. La part des spécialistes 
exerçant en secteur II est passée de 30 % en 1985 à 38 % en 2005 et à 
43 % en 2013. En outre, les dépassements ont très fortement augmenté : 
le taux moyen de dépassement a doublé depuis 1990 pour s’établir à 56 % 
en 2013. Dans certaines agglomérations, les patients n’ont, pour certaines 
spécialités, plus d’autre choix que de s’adresser à des médecins de 
secteur II. 

Les négociations conventionnelles menées par la Caisse nationale 
d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) avec les 
professionnels de santé n’ont que tardivement cherché à contribuer à une 
meilleure répartition géographique de ces derniers. Ce n’est qu’en 2008 
que des actions ont commencé à être mises en œuvre en ce domaine. Pour 
les infirmiers, les masseurs-kinésithérapeutes et les sages-femmes, les 
dispositifs conventionnels combinent des incitations et des restrictions à 
l’installation. S’agissant des médecins, ils sont restés uniquement 
incitatifs. 

                                                      
218. La densité des médecins généralistes libéraux est comprise entre 66 médecins 
pour 100 000 habitants en Seine-Saint-Denis et 126 médecins pour 100 000 habitants 
dans les Pyrénées-Orientales. 
219. La densité des médecins spécialistes libéraux est comprise entre 31 médecins 
pour 100 000 habitants en Haute-Saône et 236 médecins pour 100 000 habitants à 
Paris. Pour ne citer qu’une seule spécialité, la densité des ophtalmologues en 2013 
varie de 3,3 pour 100 000 habitants en Haute-Saône à 18,3 pour 100 000 habitants à 
Paris. 
220. La densité des chirurgiens-dentistes libéraux varie en 2011 de 29 pour 100 000 
habitants dans la Somme à 101 pour 100 000 habitants à Paris. 
221. La densité des infirmiers est comprise entre 35 infirmiers pour 100 000 habitants 
dans les Hauts-de-Seine et 316 pour 100 000 habitants dans les Côtes-d’Armor. 
222. Le délai moyen national d’attente pour un ophtalmologiste est de 111 jours en 
moyenne, de 57 jours pour un gynécologue et de 50 jours pour un dermatologue, mais 
ces moyennes recouvrent des disparités territoriales importantes. Source : Jalma, 
enquête IFOP 2014. 
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Les résultats en sont globalement modestes223, malgré quelques 
effets positifs du dispositif contraignant prévu pour améliorer la 
répartition des infirmiers exerçant en libéral (sur les trois ans 
d’application de ce dispositif, 300 infirmiers se sont installés dans des 
zones fortement sous-dotées, tandis que 400 ont cessé leur activité dans 
des zones sur-dotées). Pour leur part, les mesures incitatives ont bénéficié 
essentiellement aux professionnels déjà installés et l’impact sur les 
nouvelles installations dans les zones sous-dotées a été marginal, voire 
nul pour les médecins. 

2 -  Une organisation des soins de proximité toujours inaboutie 

Une première tentative d’organisation des soins de proximité en 
ville a eu lieu à la fin des années 1990, alors que les pouvoirs publics 
engageaient de manière concomitante des restructurations importantes de 
l’offre de soins hospitalière.  

Le dispositif de « médecin référent » instauré en 1997 reposait sur 
la signature d’un contrat de suivi médical entre le patient et le médecin 
généraliste, ce dernier s’engageant alors à tenir un dossier médical, à 
assurer des actions de prévention et à orienter le patient vers des 
spécialistes. Le « médecin traitant » créé par la loi du 13 août 2004 s’est 
ensuite substitué au « médecin référent », avec pour objectif de mettre en 
place un parcours de soins coordonné autour du patient par le médecin.  

Dix ans plus tard, cette réforme reste inaboutie 224 . Malgré 
l’adhésion des patients, le manque de clarification des missions 
effectivement dévolues au médecin et la complexité du dispositif ont 
limité ses effets restructurants. L’échec du « dossier médical personnel » 
qui devait permettre de suivre le cheminement du malade dans le système 

                                                      
223 . Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2014, chapitre VIII : les conventions avec les professions 
libérales de santé : répondre aux besoins des patients, mieux assurer l’efficience de la 
dépense, p. 231-256, septembre 2014, la Documentation française, disponible sur 
www.ccomptes.fr. Dans le cadre du présent rapport, voir chapitre IX : les dépenses de 
soins infirmiers et de masso-kinésithérapie en exercice libéral : une progression non 
maîtrisée, des mesures de régulation à prendre sans délai, p. 301-344. 
224. Cour des comptes, Rapport public annuel 2013, Tome I-volume 2. Le médecin 
traitant et le parcours de soins coordonnés : une réforme inaboutie, p. 187-218, février 
2013, la Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr. 
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de soins, a fortement compromis les objectifs de cette réforme225. Le 
médecin traitant n’est pas devenu le pivot d’une organisation plus 
intégrée du système de soins à même de répondre à l’évolution des 
besoins de prise en charge. 

Malgré le développement récent de maisons de santé pluri-
professionnelles - on compte aujourd’hui environ 600 maisons de 
santé226 et 370 sont en projet - la structuration interprofessionnelle des 
soins de premier recours demeure toujours limitée à des 
expérimentations. Les clivages traditionnels entre professions n’ont pu 
être dépassés, comme en témoigne l’échec en novembre 2014 des 
négociations conventionnelles relatives aux modes de rémunération des 
prises en charge en équipes. Le règlement arbitral arrêté en février 2015 
pour surmonter ces blocages prévoit certes un financement pouvant aller 
jusqu’à 50 000 € annuel 227 , mais le financement de « séquences de 
soins » au bénéfice d’équipes de professionnels regroupés autour d’un 
épisode de soins d’un patient, qui aurait dû permettre de généraliser les 
modes d’intervention coordonnée, n’a pu être mis en place en raison de 
l’échec des négociations sur ce point. 

En tout état de cause, ce règlement ne pourra être le levier de 
changement attendu que si les différents professionnels libéraux d’un 
même bassin de santé acceptent de s’engager collectivement dans une 
démarche coordonnée et intégrée à laquelle ils se sont jusqu’à présent 
largement refusé. 

                                                      
225. Cour des comptes, Communication à la commission des finances de l’Assemblée 
nationale, « Le coût du dossier médical personnel depuis sa mise en place », juillet 
2012, la Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr. 
226. Les premières évaluations tendent à montrer que la création d’une maison de 
santé a plutôt un impact favorable sur la densité médicale des zones fragiles. Cf. 
IRDES, questions d’économie de la santé, n° 189 juillet / août 2013 et n°190 
septembre 2013.  
227. Arrêté du 23 février 2015 portant approbation du règlement arbitral applicable 
aux structures de santé pluri-professionnelles de proximité. Cette aide est attribuée en 
contrepartie de l’atteinte d’objectifs en matière d’accessibilité horaire, d’articulation 
avec une offre de soins de second recours et de mise en place de système 
d’information commun notamment. 
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II  -  Des modalités de recomposition de moins en 
moins volontaristes 

Au cours des vingt dernières années, les pouvoirs publics ont 
privilégié trois modalités d’intervention pour réorganiser l’offre de soins : 
la définition de règles, la régulation tarifaire et l’incitation auprès des 
différents offreurs de soins. La mise en œuvre de ces différents outils a 
progressivement perdu de sa force.  

A - Un moindre recours à des règles contraignantes 

1 -  Une dilution de la portée de la planification  

Un des premiers outils, institué en 1991, pour recomposer l’offre 
de soins est le schéma régional de l’organisation sanitaire, devenu en 
2011 schéma régional de l’organisation des soins (SROS). Ce document 
de planification programme les évolutions de l’offre de soins sur les cinq 
années à venir. Il doit ensuite servir de fondement à toutes les décisions 
en matière d’autorisation, de contractualisation, de coopération et de 
financement. Depuis 1991, quatre générations de SROS se sont 
succédé228. 

Les SROS des trois premières générations comportaient une 
annexe indiquant les créations, les regroupements, les transformations ou 
les suppressions d’activités. À l’origine indicative, cette annexe a revêtu 
un caractère opposable à compter de 1996, de façon à garantir que 
l’évolution de chaque établissement s’y inscrive et pour donner aux 
agences régionales de l’hospitalisation un cadre à leurs décisions en 
matière d’autorisation. Une forte dynamique de restructuration a été de 
fait observée au cours d’une première période. 

En pratique, la force contraignante liée à l’opposabilité du SROS a 
cependant été affaiblie dès la deuxième génération des schémas 
régionaux. 

Les agences régionales ont en effet eu tendance à s’abstenir de 
mentionner explicitement certains projets de réorganisation, de réduction 
d’activités ou de retrait d’autorisations qu’elles estimaient nécessaires, en 
considérant que l’inscription d’une telle opération dans le SROS, en la 
rendant opposable à l’établissement, risquait de créer une situation de 
                                                      
228. SROS I 1994-1999 ; SROS II 1999-2004 ; SROS III 2006-2011 ; SROS-PRS 
2012-2017. 
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conflit et de blocage conduisant finalement à la faire échouer ou de 
susciter des contentieux qu’elles seraient susceptibles de perdre229. Les 
SROS se sont donc de plus en plus limités aux opérations pour lesquelles 
la modalité envisagée n’était pas susceptible d’être contestée par les 
différents acteurs.  

Conformément aux recommandations de l’administration 
centrale 230 , les SROS de dernière génération, qui au demeurant ne 
comportent plus d’annexe, ne présentent plus d’opérations portant sur des 
établissements explicitement désignés, les décisions étant reportées à la 
négociation de contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens avec ces 
derniers.  

La fixation d’objectifs opposables aux établissements en termes de 
volume d’activité a également été abandonnée. 

L’abandon d’objectifs quantifiés d’activité 

Des « objectifs quantifiés de l’offre de soins » ont été introduits 
dans le SROS III (2006-2011). Ils étaient opposables aux établissements et 
portaient sur des nombres de séjours, de venues, de journées, d’actes ou de 
patients, encadrés par des valeurs minimales et maximales. En 2011, la 
direction générale de l’offre de soins (DGOS) a assoupli cet outil, qui n’a 
pas permis d’orienter de manière plus pertinente l’offre par rapport aux 
besoins du fait l’absence de méthode d’emploi, du défaut de suivi national 
et du caractère hétérogène des données utilisées. 

Les objectifs quantifiés ont ainsi été remplacés par des indicateurs 
de pilotage d’activité (IPA), facultatifs pour les ARS et qui n’étaient au 
demeurant pas opposables aux établissements bien que figurant dans le 
SROS. Ces indicateurs, qui pouvaient également être déclinés dans les 
contrats pluriannuels avec les établissements sur la base d’un volume cible 
d’activité en médecine, chirurgie et soins de suite, n’ont dans les faits pas 
été utilisés. Le dispositif a été abandonné sans véritable évaluation. 

                                                      
229. Pour autant, l’analyse de la quinzaine de jugements rendus depuis l'adoption des 
SROS-PRS fait apparaître que des ARS ont vu leurs décisions (d'autorisation ou de 
refus d'autorisation d'activités) annulées lorsqu'elles n'étaient pas en mesure de 
démontrer que celles-ci étaient justifiées par la situation de l'offre de soins et les 
besoins de santé de la population, tels que présentés notamment dans leur SROS. Des 
annulations ont ainsi été prononcées lorsque les SROS manquaient de clarté, de 
précision et/ ou étaient insuffisamment cohérents avec les décisions prises. D’autres 
recours ont été rejetés, lorsque les agences ont pu se prévaloir de seuils d'activité ou 
de normes plus précises.  
230. Guide méthodologique 2011 pour l’élaboration des SROS-PRS. 
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Malgré leurs limites, les schémas régionaux dessinent cependant 
un cadre dans lequel les établissements sont tenus d’inscrire leurs 
évolutions. Il n’en va pas de même pour l’offre de soins en ville. Un volet 
ambulatoire n’y a été que très tardivement introduit lors de la mise en 
place des SROS-PRS en 2011, sans aucun caractère opposable en termes 
d’installation ou d’évolution d’activité, à l’exception de la détermination 
de zonages qui conditionnent l’attribution d’aides financières incitatives, 
mais dont la cohérence avec ceux retenus pour le même objectif dans le 
cadre des négociations conventionnelles entre l’assurance maladie et les 
professions libérales de santé est imparfaite231. 

2 -  Un usage plus limité de la norme 

Pour le secteur hospitalier, la fixation de seuils en matière 
d’activité et d’obligations à respecter en termes d’organisation des 
équipes, de personnels et d’équipements constitue un puissant levier de 
recomposition de l’offre de soins. 

Diverses activités (obstétrique, urgences, réanimation, insuffisance 
rénale chronique terminale, anesthésie, soins intensifs, cancérologie, 
chirurgie cardiaque, neurochirurgie, greffes, traitement des grands brûlés) 
ont fait l’objet d’une réglementation en ce sens232. L’édiction de ces 
normes a eu un effet restructurant, inégal quand elles ont été définies de 
manière relativement large, mais parfois de grande ampleur233. Ainsi, les 
décrets du 9 octobre 1998 imposant des normes de sécurité et de 
fonctionnement aux maternités ont été à l’origine d’une réorganisation 
majeure, qui fait l’objet d’une analyse détaillée dans le cadre du présent 
rapport234.  

Cependant, la portée de la norme a eu tendance à s’affaiblir, soit 
qu’elle ait été appliquée de manière insuffisamment rigoureuse sans qu’il 
en soit tiré de conséquences en termes d’autorisation d’activités, comme 
le montre le caractère inabouti de la recomposition des maternités, soit 
que la norme elle-même ait été redéfinie dans le sens d’une plus grande 
souplesse. Ainsi, en chirurgie, le « taux de change » qui subordonnait la 

                                                      
231 . Voir chapitre VI du présent rapport : la stratégie et le pilotage central de 
l’organisation du système de soins : une refonte nécessaire, p. 217-244. 
232. Articles D. 6124-1 à D. 6124-185 du code de la santé publique. 
233. Voir chapitre X du présent rapport : l’insuffisance rénale chronique terminale : 
favoriser des prises en charge plus efficientes, p. 345-378. 
234. Voir chapitre VII : les maternités : une réorganisation à poursuivre activement, 
p. 239-261. 
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création de places ambulatoires à la suppression de lits d’hospitalisation a 
été abandonné, ce qui s’est immédiatement traduit par le ralentissement 
du rythme de diminution des capacités d’hospitalisation traditionnelle 
dans cette discipline, puis par l’arrêt du mouvement de réduction du 
nombre de lits, en dépit d’un faible taux d’occupation235. Dans d’autres 
cas, l’absence d’actualisation a eu pour effet de priver cet outil de toute sa 
portée potentielle236. 

Les pouvoirs publics ont de fait progressivement renoncé à agir par 
la norme. Ainsi, les décrets qui devaient, en application des articles 
L. 6122-1 et L. 6123-1 du code de la santé publique, réglementer les 
activités de médecine et de chirurgie n’ont toujours pas été pris. Un projet 
de texte avait cependant été préparé par l’administration afin de fixer à 
1 500 actes le seuil d’activité minimal en chirurgie, mais l’ampleur de ses 
conséquences - il aurait entraîné la fermeture de 134 structures (64 % 
dans l’hospitalisation publique, 26 % dans le secteur des cliniques à but 
lucratif et 10 % dans celui des établissements privés à but non lucratif) - a 
entraîné son abandon. 

B - Les limites de l’action tarifaire 

Au cours des dix dernières années, la mise en œuvre de la 
tarification à l’activité (T2A) a constitué un moyen indirect mais 
potentiellement puissant d’incitation des établissements à se restructurer 
et donc de recomposition de l’offre de soins.  

Les activités de court séjour (médecine, chirurgie et obstétrique) 
sont désormais financées selon cette modalité. L’application de la T2A a 
révélé de fréquentes situations de sous-activité ou d’efficience 
insuffisante. Par ses conséquences sur la situation financière des 
établissements, elle a poussé leurs équipes à reconsidérer progressivement 
leurs organisations pour gagner en productivité, leurs activités pour les 
rendre plus dynamiques et, dans une moindre mesure, leurs capacités. 

Indépendamment du fait que les activités de soins de suite et de 
réadaptation ainsi que de psychiatrie ne sont pas concernées par la 

                                                      
235 . Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2013, chapitre VIII : la chirurgie ambulatoire, p. 229-253., 
septembre 2013, la Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr. 
236. Voir chapitres VIII et X du présent rapport : l’avenir des centres de lutte contre le 
cancer : un positionnement à redéfinir dans l’offre de soins, p. 269-298 et 
l’insuffisance rénale chronique terminale : favoriser des prises en charge plus 
efficientes, p. 345-378. 
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tarification à l’activité, le recours au seul levier tarifaire pour recomposer 
l’offre de soins présente cependant plusieurs limites. 

La T2A constitue de fait pour les établissements de santé un mode 
de rémunération inflationniste, qui incite à la croissance de l'activité 
plutôt qu'à sa rationalisation. Par ailleurs, poussée à l’extrême, la 
recherche d'efficience peut conduire des établissements, notamment dans 
le secteur de l’hospitalisation privée à but lucratif, à se concentrer sur les 
activités les plus rentables, au risque de rendre plus difficile dans 
certaines zones l’accès à certains soins. 

L’outil tarifaire se révèle ainsi difficile à manier. D’un côté, il est 
utilisé pour contrer des effets inflationnistes. La loi de financement de la 
sécurité sociale pour 2014 a ainsi introduit un mécanisme de dégressivité 
tarifaire, au-delà d’un certain volume d’activité prédéfini. D’un autre 
côté, pour éviter le risque de disparition d’activités jugées nécessaires, la 
régulation par les tarifs a été compensée par des dotations forfaitaires 
pour certaines activités au titre de missions d’intérêt général ou par des 
aides contractuelles en fonction de la situation financière de certains 
établissements. 

Plus fondamentalement, la logique de convergence des tarifs 
hospitaliers entre secteur public et secteur privé, dont l’objectif était 
d’aboutir à une échelle tarifaire unique pour le court séjour, a été 
abandonnée en 2013, au profit d’un principe de « neutralité tarifaire », qui 
vise à rapprocher les tarifs des coûts. Cette évolution a eu pour effet 
d’affaiblir l’effet incitatif de la tarification à la réorganisation de l’offre 
de soins publique. 

C - Une préférence marquée pour des méthodes 
coopératives et incitatives, d’efficacité limitée 

1 -  Une promotion des coopérations au détriment des 
restructurations nécessaires 

En 2009, la loi « Hôpital, patients, santé et territoires » a érigé la 
coopération en instrument privilégié d’amélioration du parcours de soins 
des patients, de la recomposition de l’offre hospitalière et de la réduction 
des coûts.  
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Les établissements sont de fait de plus en plus souvent engagés 
dans de multiples dispositifs de coopération237, qui poursuivent plusieurs 
objectifs : la recherche de l’efficience (optimisation des ressources entre 
plusieurs établissements, par exemple sur des fonctions supports), le 
maintien d’une offre de soins (lorsque des problèmes de démographie 
médicale ou des contraintes financières menacent leur pérennité) et 
l’organisation de parcours de soins (pour assurer des complémentarités au 
travers du partage par exemple de plateaux techniques ou l’organisation 
de consultations avancées).  

Ces coopérations, fondées sur le volontariat, peuvent certes 
contribuer à faciliter la conduite de restructurations en permettant aux 
acteurs de construire progressivement une vision commune de ce que 
devrait être l’offre de soins sur leur territoire. Toutefois, leur impact sur la 
recomposition territoriale de l’offre de soins n’apparaît pas déterminant, 
voire dans tous les cas pertinent. 

Fréquemment, les coopérations entre établissements de santé 
constituent en effet un moyen d’éviter des restructurations plus 
profondes, en apportant des réponses ponctuelles à des difficultés de 
nature structurelle. Elles ne peuvent à elles seules résoudre les difficultés 
auxquelles une partie du système de soins est confrontée et qui 
conjuguent, bien souvent, déclin démographique, faiblesse de la densité 
médicale et isolement géographique. 

Les dispositifs qui rencontrent le plus de succès sont ceux qui 
remettent le moins en cause l’autonomie des établissements hospitaliers, 
ce qui favorise d’autant moins la recomposition de l’offre de soins qu’ils 
sont peu ouverts sur d’autres acteurs. Il en va ainsi des groupements de 
coopération sanitaire qui constituent le dispositif de coopération le plus 
abouti, en permettant à des établissements de santé publics ou privés, à 
des structures médico-sociales, mais aussi à des associations et à des 
médecins libéraux de s’organiser ensemble autour d’un projet commun. À 
l’heure actuelle, 20 % seulement de ces groupements (soit environ 120) 
réunissent des établissements de santé et des médecins libéraux ; seuls 
11 % comptent parmi leurs membres au moins un établissement social ou 
médico-social. Dans le cadre des communautés hospitalières de territoire, 

                                                      
237. Plus d’une quinzaine de dispositifs existent actuellement : groupements d’intérêt 
économique (GIE), groupements d’intérêt public (GIP), groupements de coopération 
sanitaire (GCS) de moyens ou d’établissements de santé, de fédérations médicales, de 
communautés hospitalières de territoire (CHT). On compte 500 GCS et une centaine 
de CHT. 222 directions communes hospitalières ont été mises en place entre 2004 et 
2012. 
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la coopération entre le secteur hospitalier et le secteur ambulatoire est 
encore moins fréquente. 

Les groupements hospitaliers de territoire dont la création devrait 
devenir obligatoire aux termes du projet de loi de modernisation de notre 
santé, ce qui introduit certes un changement de philosophie important, ne 
visent pour leur part que la gestion en commun de fonctions supports 
(système d’information hospitalier, politique d’achats, coordination des 
plans de formation) et n’ont de ce fait pas d’incidence directe sur 
l’organisation de l’offre de soins. 

2 -  Une multiplication des contractualisations et des 
expérimentations  

Au cours des dix dernières années, les démarches de 
contractualisation entre les ARS et les offreurs de soins se sont 
multipliées et ont concerné sous diverses formes l’ensemble des acteurs 
du système de soins. Les contrats conclus avec des établissements de 
santé, des établissements médico-sociaux, des maisons de santé ou des 
professionnels libéraux de santé (contrat d’engagement de service public, 
pacte territorial du médecin généraliste et ambulatoire238) cherchent plus 
ou moins systématiquement à s’inscrire en phase avec des objectifs de 
meilleure organisation de l’offre de soins.  

Le recours à la contractualisation pour recomposer l’offre de soins 
est cependant peu opérationnel. La démarche est lourde à gérer car elle 
est pensée par acteur plutôt que par territoire de santé. De plus, elle 
produit peu d’effets en raison de la multiplicité et de la généralité des 
objectifs assignés aux parties prenantes ou du caractère chaque fois 
expérimental et mal coordonné des dispositifs ainsi contractualisés.  

Il en est ainsi particulièrement de la prise en charge des personnes 
âgées : se superposent, sans être articulés, le projet « personnes âgées en 
risque de perte d’autonomie » (PAERPA) 239  et les expérimentations 

                                                      
238. Le contrat d’engagement de service public est destiné aux étudiants de médecine 
qui s’engagent à exercer dans une zone déficitaire à la fin de leur formation initiale. 
Le contrat de praticien de médecine générale (créé par la loi de financement de la 
sécurité sociale pour 2013) vise à sécuriser financièrement les premiers mois de 
l’installation et à favoriser l’installation dans les zones fragiles, de même que le 
contrat de praticien territorial de médecine ambulatoire (créé par la loi de financement 
pour 2015), qui concerne aussi les spécialistes.  
239. Instauré par la loi de financement pour 2013, le projet PAERPA est expérimenté 
dans neuf régions depuis 2013. 
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issues de l’article 70 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 
2012240, qui portent tous deux sur de nouveaux modes d’organisation des 
soins destinés à optimiser les parcours de soins des personnes âgées en 
risque de perte d’autonomie. Toutes ces expérimentations sont limitées à 
un territoire, une pathologie ou une population et mises en œuvre à petite 
échelle, sans préfigurer une réforme structurelle241.  

III  -  De nouveaux leviers pour amplifier une 
réorganisation indispensable 

A - Faire face à des contraintes accrues 

1 -  La démographie rapidement déclinante des médecins 

En 2009, les projections démographiques242  faisaient apparaître 
une baisse de 9,7 % du nombre de médecins de 2006 à 2019, qui passerait 
sur cette période de 208 000 à 188 000, puis une croissance à partir de 
2020, conduisant à 260 000 médecins en 2030, puis à 250 000 médecins 
environ en 2060. Cependant les évolutions observées depuis ces travaux 
n’ont pas confirmé ces projections. Les effectifs de médecins ont continué 
globalement de croître, en raison de la hausse du nombre de médecins 
étrangers, de départs à la retraite plus tardifs et du développement des 
possibilités de cumuls emploi-retraite à partir de 2009.  

Dès lors, même si certaines spécialités ont commencé d’ores et 
déjà à voir leurs effectifs s’infléchir, le creux de la démographie médicale 
reste encore à venir. 

Le graphique suivant fait apparaître l’inversion de la pyramide des 
âges des médecins entre 1990 et 2012, ainsi que la féminisation croissante 
de la profession dont l’incidence sur ses modalités d’exercice est sensible. 
Il montre l’importance du nombre de départs en retraite au cours des dix 
prochaines années, qui ne seront compensés que pour moitié par l’entrée 
dans la profession de jeunes praticiens. 
                                                      
240 . L’expérimentation porte sur les nouveaux modes d’organisation des soins 
destinés à optimiser les parcours de soins des personnes âgées en risque de perte 
d’autonomie. 
241 . Voir chapitre VI du présent rapport : la stratégie et le pilotage central de 
l’organisation du système de soins : une refonte nécessaire, p. 217-244. 
242 . DREES, Dossiers solidarités et santé : la démographie médicale à l'horizon 
2030 : de nouvelles projections nationales et régionales détaillées, n° 12, 2009. 
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Graphique n° 19 :  inversion de la pyramide des âges des médecins entre 
1990 et 2012 

 
Source :   DREES. 

2 -  Une contrainte financière renforcée 

Les dépenses relevant de l’objectif national des dépenses 
d’assurance maladie (ONDAM) ont atteint près de 174 Md€ en 2013.  

En constante et rapide progression depuis son instauration 1997, 
l'ONDAM a été dépassé chaque année (à l’exception de 1997) jusqu’en 
2010. Depuis lors, la dépense effectivement constatée s’inscrit en-deçà de 
l’objectif voté par le Parlement, mais, ainsi que la Cour l’a mis en 
évidence dans ses précédents rapports 243 , ses multiples biais de 
construction244 ont minoré l’effort d’économies réellement demandé tant 

                                                      
243 . Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale 2014, chapitre VII : l’objectif national de dépenses d’assurance 
maladie pour les soins de ville : une surestimation des économies, un outil à réajuster 
p. 203-229, septembre 2014 Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale 2013, chapitre VI : la fixation de l’enveloppe de dépenses des 
établissements de santé dans le cadre de l’ONDAM, p. 177-198septembre 2013, 
disponibles sur www.ccomptes.fr. 
244 . Il s’agit d’une double surévaluation de la base de calcul de l’ONDAM 
correspondant aux dépenses reconductibles de l’année précédente et de l’évolution 
tendancielle des dépenses, qui a procuré des marges supplémentaires de dépenses tout 
en facilitant le respect de l’objectif affiché. 
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aux établissements que pour les soins de ville, ce qui a permis de retarder 
la recomposition de l’offre de soins. Le poids des dépenses de l’assurance 
maladie dans le PIB n’a de fait cessé d’augmenter. Elles ont crû 1,4 fois 
plus vite que le PIB entre 1996 et 2006245. Au cours des cinq dernières 
années, marquées par une faible croissance économique et une demande 
de soins toujours dynamique, l’ONDAM voté a augmenté deux fois plus 
vite que le PIB en valeur246. Le respect de l’ONDAM continue en outre 
de s’accompagner de déficits élevés, qui concourent à augmenter la dette 
sociale. 

Le maintien d’une augmentation de l'ONDAM toujours 
sensiblement supérieure à l’inflation prévisionnelle, même ramenée à 
1,75 % pour 2016 (après avoir été abaissée à 2 % en moyenne sur la 
période 2015-2017), n’exonère pas les différents acteurs d’un effort 
d’économies supplémentaires plus fort et plus effectif - ainsi que l’illustre 
la diminution des tarifs applicables aux hôpitaux et aux cliniques en 2015 
- et de gains substantiels en efficience. 

À défaut d’un pilotage plus volontariste et mieux outillé, le risque 
est important, sous le fait de la combinaison de ces contraintes 
démographiques et financières, d’une réorganisation au coup par coup de 
l’offre de soins, sans stratégie d’ensemble, avec pour inéluctable 
conséquence de compromettre l’accès à des soins de qualité pour tous. 

B - Redéfinir un cadre cohérent d’intervention 

Préparer le système de soins à relever les enjeux liés à l’évolution 
des besoins de santé et notamment ceux qu’induisent le vieillissement de 
la population et le développement des pathologies chroniques, suppose 
dans ce contexte contraint d’amplifier sa réorganisation en mettant en 
cohérence les démarches : qualité et sécurité des soins, décloisonnement 
des financements selon une logique de parcours de soins et 
développement des marges de manœuvre régionales. 

                                                      
245. Commission des comptes de la sécurité sociale, Regard sur douze ans d'ONDAM 
(1997 à 2008), mars 2009. 
246 . Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2014, chapitre III : l’objectif national de dépenses d’assurance 
maladie : une efficacité réduite en 2013, une construction à revoir, p. 93-121, 
septembre 2014, la Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr. 

                 Sécurité sociale 2015 – septembre 2015 
      Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



VINGT ANS DE RECOMPOSITION TERRITORIALE DE L’OFFRE DE SOINS : 
UN BILAN DÉCEVANT 

211 

1 -  Piloter plus fermement par la qualité et la sécurité des soins 

Les évolutions démographiques à venir des professions médicales 
imposent de mieux garantir la sécurité et la qualité des soins, sans 
préjudice de la nécessité d’une efficience renforcée des acteurs. À cet 
égard, les prises en charge en médecine et en chirurgie ne devraient pas 
plus longtemps être soustraites à la fixation de normes d’organisation et 
de fonctionnement, conformément au principe fixé par le législateur.  

Le contrôle du strict respect des normes existantes comme aussi 
leur évolution chaque fois que des impératifs de sécurité et de qualité des 
soins sont en jeu sont tout aussi déterminants, comme le montre 
l’exemple des conditions de fonctionnement des petites maternités. Dans 
un autre domaine, en matière de chirurgie carcinologique du sein, le seuil 
retenu en 2012 de 30 interventions par an est inférieur à celui de 50 
préconisé par les référentiels internationaux et 5 % de femmes continuent 
d’être prises en charge par des établissements dont l’activité est inférieure 
au seuil règlementaire247.  

Enfin, comme l’avait recommandé la Cour248, la médicalisation de 
la procédure de certification des établissements de santé engagée par la 
Haute Autorité de santé (HAS) rend progressivement possible de lier à 
ses résultats l’attribution ou le retrait par les ARS des autorisations 
d’activité. 

2 -  Accroitre le rôle du fonds d’intervention régional 

La création d’un fonds d’intervention régional (FIR) par la loi de 
financement de la sécurité sociale pour 2012 a cherché à donner plus de 
souplesse d’intervention aux ARS. Il regroupe en effet au sein d’une 
même enveloppe des financements qu’elles sont libres d’utiliser en faveur 
d’actions de prévention, de permanence et de continuité des soins. 

  

                                                      
247 . CNAMTS, Rapport sur l’évolution des charges et produits de l’assurance 
maladie au titre de 2015 (juillet 2014). 
248 . Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2012, chapitre XIII : la certification des établissements de santé 
par la Haute Autorité de santé, p. 373-395., septembre 2012, la Documentation 
française, disponible sur www.ccomptes.fr. 
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Le fonds d’intervention régional  

Le fonds d’intervention régional (FIR) a été doté de 1,3 Md€ en 
2012 puis de 3,2 Md€ en 2013 à la suite de l'élargissement de son 
périmètre. Son montant a par la suite été stabilisé, s’établissant à 3,2 Md€ 
en 2014 et à 3,1 Md€ pour 2015. 

Les crédits du FIR, issus de différentes enveloppes auparavant 
cloisonnées, sont laissés à la libre appréciation des ARS, sous réserve du 
principe de fongibilité asymétrique qui protège les crédits relatifs à la 
promotion de la santé, à la prévention et à la prise en charge des personnes 
âgées et handicapées. En 2014, près de 90 % des crédits délégués dans le 
cadre du FIR étaient fongibles. 

Le FIR peut ainsi financer des actions en matière de prévention et 
de promotion de la santé, de permanence des soins, de prévention des 
handicaps et de la perte d'autonomie, ou encore des actions visant à 
améliorer la qualité et l’efficience des parcours des patients. Il peut 
contribuer à des opérations de restructuration ou de réorganisation de 
l’offre de soins et à des actions destinées à favoriser une répartition plus 
équilibrée des professionnels de santé, l'amélioration des conditions de 
travail des personnels des établissements de santé et des mutualisations 
dans les structures sanitaires249.  

Le FIR présente cependant plusieurs caractéristiques en décalage 
avec les objectifs affichés. Il finance des dépenses de fonctionnement 
(réseaux de santé, centres périnataux de proximité) qui présentent un 
caractère fortement reconductible. Certains concours s’inscrivent en outre 
dans des plans de santé publique ou dans des projets pilotés par le 
ministère (PAERPA, télémédecine et aides à l’investissement). En tout 
état de cause, il est en l’état difficile d’identifier en son sein les ressources 
consacrées à l’évolution de l’organisation de l’offre de soins.  

Sa constitution, malgré un montant encore limité, en un sous-
objectif de l’ONDAM par la loi de financement de la sécurité sociale 
pour 2015, peut apparaître à certains égards comme une première étape 
d’une évolution conduisant progressivement à procurer aux ARS des 
marges de manœuvre supplémentaires pour faciliter le décloisonnement 
de l’offre de soins, aujourd’hui structuré financièrement selon une 
logique d’acteurs et non de prise en charge intégrée.  

Dans le prolongement de cette réforme, plusieurs pistes pourraient 
être envisagées pour accentuer son rôle dans les recompositions 
territoriales de l’offre de soins. 

                                                      
249. Articles L. 1435-8 à L. 1434-10 du code de la santé publique. 
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Afin d’étendre le champ des interventions du FIR, une première 
option serait d’intégrer les dernières lignes de crédits qui n’y figurent pas, 
c’est-à-dire une grande partie du reste des dotations de financement qui 
visent à compenser les charges liées à l’accomplissement de missions 
d’intérêt général ou les aides à la contractualisation (1,4 Md€). Une autre 
option serait d’augmenter la fongibilité entre les enveloppes de dotations 
annuelles de financement pour les activités de soins de suite et de 
réadaptation, de psychiatrie, de soins de longue durée et le FIR. Admise 
depuis 2014, cette fongibilité est limitée à 1 % du montant des dotations 
et demeure peu utilisée par les ARS. Pourtant, elle pourrait constituer une 
incitation à recomposer plus fortement les activités de soins de suite et de 
psychiatrie, au bénéfice d’autres composantes de l’offre de soins. Une 
augmentation à 5 % de la fongibilité entre les enveloppes et le FIR 
ouvrirait une possibilité d’abondement de ce dernier de près de 1 Md€.  

Indépendamment même de l’extension éventuelle des missions du 
FIR, une modulation beaucoup plus importante de son montant selon les 
régions pourrait être envisagée. La répartition des dotations s’est fondée 
principalement sur une approche historique des sous-enveloppes 
préexistantes intégrées au fonds. Une péréquation globale, fondée sur des 
critères démographiques et sur des indicateurs de santé publique et 
d’équipement, pourrait permettre des rééquilibrages progressifs. 

3 -  Doter les ARS de nouvelles responsabilités  

La mise en œuvre de la réforme territoriale, qui va de pair avec une 
réorganisation des services territoriaux de l'État, pourrait constituer une 
opportunité pour donner une marge d’action supplémentaire aux ARS 
recomposées - elles passeront de 26 à 17, dont 13 en métropole - en les 
dotant de nouveaux outils. 

Au regard de leurs compétences et de leurs responsabilités, les 
ARS devraient bien davantage disposer d’une vue globale sur la nature et 
l’évolution des dépenses d’assurance maladie dans leur ressort, de 
manière à intégrer beaucoup plus pleinement la dimension de la maîtrise 
financière des dépenses dans leur action. De fait, la Cour a souligné que 
lors de la préparation des projets régionaux de santé, elles ont pour la 
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quasi-totalité d’entre elles négligé de chiffrer l’incidence des actions 
qu’elles ont inscrites dans ces derniers250. 

La fixation d’objectifs indicatifs de dépense aux 17 ARS pourrait 
contribuer à améliorer ce pilotage financier régional. Dans le respect de 
l’objectif national de dépense d’assurance maladie voté par le Parlement, 
ces objectifs seraient déterminés en appliquant un tendanciel d’évolution  
différencié selon une trajectoire pluriannuelle aux dépenses constatées sur 
le plan régional des différents secteurs de l’offre de soins (hôpital, 
médecine de ville et secteur médico-social). Le niveau de ces objectifs 
aurait pour objet de moduler la contrainte financière en fonction des 
besoins de rééquilibrage de l’offre de soins régionale entre secteurs, mais 
aussi entre régions en fixant des objectifs de résorption progressive des 
inégalités en termes de santé publique et d’accès aux soins qui se 
constatent aujourd’hui et que la reconduction de financements sur une 
base essentiellement historique ne permet pas véritablement de corriger. 

À ce jour, les possibilités de modulation des concours financiers 
aux établissements publics de santé dont sont dotées les ARS sont 
limitées à des dotations (missions d’intérêt général et aides à la 
contractualisation) et à des forfaits (urgences, greffes et prélèvements 
d’organes) portant sur des objets particuliers. Dans une perspective de 
moyen terme, leur extension aux tarifs applicables aux activités de soins 
des établissements donnerait des marges de manœuvre supplémentaires 
aux ARS pour optimiser l’organisation territoriale de l’offre de soins. Ces 
nouvelles facultés de modulation s’inscriraient dans le respect des 
objectifs fixés par les schémas régionaux d’organisation des soins ainsi 
que de la contrainte nationale de dépense.  

De même, dans des limites définies au plan national et dans le 
cadre d’une enveloppe globale, les ARS pourraient, comme la Cour l’a 
déjà souligné, décliner certains aspects des politiques conventionnelles 
définies par la CNAMTS et les professions libérales de santé, en les 
adaptant au contexte régional. Cela pourrait concerner notamment les 
aides incitatives à l’installation, la rémunération de la permanence des 

                                                      
250 . Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2014, chapitre VII : les projets régionaux de santé : un cadre peu 
opérationnel, p. 323-347, septembre 2014, la Documentation française, disponible sur 
www.ccomptes.fr. 
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soins ambulatoires, ou certains éléments de rémunération sur objectifs de 
santé publique251.  
 __________ CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS ____________  

Les recompositions de l’offre de soins qui se sont opérées au cours 
des vingt dernières années n’ont pas permis de corriger substantiellement 
les faiblesses organisationnelles du système de soins français. Ce dernier 
demeure toujours très fortement centré sur l’hôpital, beaucoup plus que 
chez la plupart de nos voisins. Malgré des tentatives tardives et 
désordonnées de mise en place d’une médecine de parcours, les modes 
d’organisation des soins et de prise en charge ont finalement peu évolué 
pour répondre aux besoins liés au vieillissement de la population, c’est-à-
dire à l’augmentation des maladies chroniques et dégénératives, qui 
impliquent une meilleure coordination entre professionnels de santé, dans 
un contexte où se manifestent par ailleurs de fortes inégalités territoriales 
d’accès à la médecine de ville. 

Une des explications de ce bilan décevant réside dans la faiblesse 
des leviers ayant pour objet de faire évoluer l’offre de soins. Cette faiblesse 
est d’autant plus marquée qu’au fil des années, les modalités de 
recomposition de l’offre de soins ont perdu en efficacité, au profit de 
démarches coopératives, contractuelles et incitatives. Les outils plus 
restructurants que constituent les normes d’activité et de fonctionnement 
ou la convergence tarifaire entre les établissements publics et privés de 
santé ont été de moins en moins mobilisés, voire abandonnés. 

Alors que les enjeux démographiques et financiers deviennent 
encore plus lourds, il importe de donner sans attendre un nouvel élan aux 
actions de recomposition de l’offre de soins et de les inscrire dans un cadre 
plus cohérent, selon des modalités plus déterminées et en fonction 
d’objectifs d’efficience plus explicites, dans le contexte d’un retour 
nécessaire et rapide à l’équilibre de l’assurance maladie. 

Des décisions prises aujourd’hui dépendent la qualité, l’acces-
sibilité, la pérennité de notre système de soins à horizon de dix ans. 

                                                      
251. Cour des comptes, Rapports sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2013, chapitre XII : la permanence des soins, p. 337-363, 
septembre 2013 ; pour 2014, chapitre VIII : les conventions avec les professionnels de 
santé, p. 233-256, septembre 2014, la Documentation française : disponibles sur 
www.ccomptes.fr. 
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La Cour formule ainsi les recommandations suivantes :  

17. pour les soins en établissement, généraliser chaque fois que 
pertinent (médecine, chirurgie)des normes d’équipement de personnel ou 
d’activité dans les disciplines qui en sont dépourvues, vérifier la conformité 
des normes en vigueur aux recommandations internationales et les faire 
respecter rigoureusement ; 

18. étendre dans les zones en surdensité le conventionnement 
conditionnel à toutes les professions de santé, y compris aux médecins, afin 
de mieux équilibrer leur répartition sur le territoire (recommandation 
réitérée) ; 

19. accroître les ressources consacrées par le fonds d’intervention 
régional au financement des actions qui décloisonnent l’offre de soins 
entre établissements et ville et concourent à une prise en charge intégrée 
des parcours des patients ; 

20. confier aux agences régionales de santé, dans le maillage issu de la 
nouvelle carte des régions administratives, la mission de veiller au respect 
d’une trajectoire pluriannuelle de maîtrise des dépenses d’assurance 
maladie sur leur territoire, de manière indicative dans un premier temps ; 

21. permettre aux agences régionales de santé de décliner certains 
éléments des politiques conventionnelles au niveau régional dans un cadre 
défini au plan national et dans la limite d’une enveloppe financière 
prédéterminée. 
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 _____________________ PRÉSENTATION _______________________  

Pour conduire une politique active de recomposition de l’offre de 
soins et plus largement d’organisation des soins, les pouvoirs publics 
doivent être en mesure de remplir deux grandes missions : d’une part une 
mission stratégique, appuyée sur une capacité d’anticipation et de 
prospective et d’autre part une mission de pilotage des échelons 
territoriaux qui suppose une capacité de coordination et d’impulsion. 

À cette fin, le ministère des affaires sociales et de la santé dispose 
des quatre directions d’administration centrale que sont la direction 
générale de l'offre de soins (DGOS), la direction de la sécurité sociale 
(DSS), la direction générale de la cohésion sociale (DGCS), la direction 
générale de la santé (DGS) et du secrétariat général des ministères 
chargés des affaires sociales (SGMAS). Le ministère exerce par ailleurs la 
tutelle de la caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés 
(CNAMTS), de la caisse nationale de solidarité pour l’autonomie (CNSA) 
et de diverses agences techniques et sanitaires. 

La Cour a centré son analyse sur les organes qui ont un rôle clef 
dans l’organisation de l’offre de soins : le conseil national de pilotage des 
agences régionales de santé (CNP), le SGMAS et la DGOS, ainsi que sur 
les relations qu’ils entretiennent avec les autres acteurs institutionnels. 

La direction générale de l’offre de soins devait, comme son intitulé 
prometteur l’indiquait, jouer un rôle important dans la réorganisation de 
l’offre de soins. Aux termes de son décret fondateur du 15 mars 2010, elle 
est chargée de « l'élaboration, du pilotage et de l'évaluation de la politique 
de l'offre de soins ». Elle devait donc couvrir tout le champ de l’offre de 
soins en ville comme en établissement, se tourner davantage vers des 
fonctions de stratégie, mais aussi contribuer à la maîtrise de l’objectif 
national de dépenses d’assurance maladie (ONDAM). À cette fin, elle 
devait traduire, dans son organisation interne comme par un changement 
de sa culture administrative jusqu’ici exclusivement tournée vers les 
hôpitaux, la volonté de décloisonner le système de soins, de la prévention à 
la prise en charge sanitaire ou médico-sociale. 

Présidé par le ministre, le CNP devait, pour sa part, avec l’appui du 
SGMAS, être l’instance d’orientation stratégique de l’organisation de 
l’offre de soins, en permettant au ministère de mieux coordonner l’action 
de ses différentes directions et de l’assurance maladie au profit d’une plus 
grande efficacité du pilotage des ARS dans toutes leurs attributions. 

Pourtant, l’ambition que paraissait porter la création de la DGOS, 
du SGMAS et du CNP ne s’est pas totalement traduite dans les faits. La 
création de la DGOS n’a pas permis d’atteindre pleinement les objectifs 
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qui lui avaient été fixés (I). L’insuffisance des instances nationales de 
pilotage des ARS et les difficultés rencontrées par le SGMAS dans 
l’exercice de sa mission de coordination contribuent aussi à affaiblir 
l’efficacité de la politique conduite (II). Une profonde réorganisation 
s’impose tant pour la DGOS que pour le CNP afin notamment d’assurer 
l’élaboration et l’impulsion d’une stratégie plus forte en faveur de 
l’adaptation de l’offre de soins (III). 

I  -  Une direction générale de l’offre de soins qui 
peine à remplir sa mission stratégique 

La direction générale de l’offre de soins 

La direction générale de l’offre de soins (DGOS) a été créée par un 
décret du 15 mars 2010 en remplacement de la direction de 
l’hospitalisation et de l’offre de soins (DHOS) qui avait elle-même 
succédé, par décret du 21 juillet 2000, à la direction des hôpitaux (DH). 

En application des textes (article D. 1421-2 du code de la santé 
publique), elle « participe à l'élaboration et à la mise en œuvre de la 
politique de santé. Elle est chargée de l'élaboration, du pilotage et de 
l'évaluation de la politique de l'offre de soins en fonction des objectifs et 
des priorités de la politique de santé ». L'offre de soins peut être définie 
comme un ensemble d’infrastructures, de ressources et d’activités 
mobilisées pour assurer des prestations de soins. 

La DGOS est donc la direction chargée de la régulation et de 
l’organisation territoriale de la prise en charge sanitaire de la population. 
L’objectif, lors de sa création, était de mieux articuler l’ensemble des 
acteurs du secteur de la santé tout en réorganisant l’administration centrale 
afin qu’elle ne conserve qu’une mission de régulation et de pilotage. À cet 
effet, la référence à l’hôpital a disparu de la dénomination même de la 
direction, dont les missions ont été élargies à l’ensemble de l’offre de 
soins, tandis que l’adjonction du terme « générale » semblait traduire 
l’affirmation d’une vocation transversale. 

À fin 2014, la DGOS comptait 277 agents (exprimés en équivalent 
temps plein - ETP). 

A - Un rôle dans l’organisation du système de soins 
limité par les textes, mais aussi par la pratique 

La DGOS a perdu une partie des prérogatives qui étaient celles de 
la DHOS pour intervenir dans l’organisation du système de soins. 
Surtout, elle n’exerce pas les missions nouvelles qui lui sont reconnues 
par le décret qui l’a constituée. 
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1 -  Une action de régulation financière de portée limitée  

La DGOS intervient de trois manières dans la régulation financière 
de l’offre de soins : elle participe à la détermination de l’ONDAM aux 
côtés de la DSS et de la CNAMTS, élabore les règles de tarification des 
établissements de santé, publics et privés et, enfin, détermine les 
enveloppes budgétaires qui leur sont attribuées. 

a) Un rôle circonscrit dans la détermination de l’ONDAM  

Les pouvoirs publics ayant fixé l’objectif de rééquilibrer le 
système de soins entre les établissements et les soins de ville, la 
recomposition de l’offre de soins nécessite une vue transversale et 
décloisonnée de l’équilibre financier global entre les différents secteurs : 
l’hôpital, les cliniques privées, la médecine de ville et les établissements 
et services médico-sociaux. 

Le décret du 15 mars 2010 semblait donner un rôle particulier à la 
DGOS dans ce rééquilibrage financier. Il indique en effet qu’elle est 
« compétente pour toute question relative à la régulation financière de 
l’offre de soins ». 

En réalité, le rôle de la DGOS dans la préparation annuelle de 
l’ONDAM se limite au seul « ONDAM hospitalier »252. L’ « ONDAM 
soins de ville » est en effet préparé directement par la direction de la 
sécurité sociale, en lien étroit avec la CNAMTS et à partir des chiffres 
fournis essentiellement par cette dernière. L’« ONDAM médico-social » 
l’est par la DGCS et la CNSA sous le pilotage global de la DSS. 

En outre, pour les établissements, le rôle de la DGOS ne s’inscrit 
pas dans une perspective à moyen-long terme de l’évolution de l’offre de 
soins. La DGOS se borne pour l’essentiel à collecter des données, à les 
synthétiser et à les transmettre à la DSS. Elle ne participe pas aux 
arbitrages définitifs de la construction de l’ONDAM. 

                                                      
252 . Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2013, chapitre VI : la fixation de l’enveloppe de dépenses des 
établissements de santé dans le cadre de l’ONDAM, p. 175, septembre 2013, la 
Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr. 
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b) Une intervention centrée sur l’encadrement des dépenses des 
établissements de santé 

Pour l’encadrement des dépenses des établissements de santé, la 
DGOS intervient de plusieurs manières.  

Les règles de la tarification à l’activité (T2A) 

L’un des objectifs de la tarification à l’activité (T2A), lorsqu’elle a 
été instituée, était de contribuer à la réorientation de l’activité des 
établissements de santé. La DGOS en élabore les règles et veille à leur 
mise en œuvre par les établissements. Elle préside, depuis sa création 
(décembre 2012), le comité de réforme de la tarification hospitalière 
(CORETAH) qui travaille sur instruction ministérielle à l’évolution de la 
tarification à l’activité à partir d’une objectivation des résultats de la T2A. 
Si le comité s’est réuni toutes les six semaines, ses travaux n’ont pas 
encore abouti alors que les modalités de la tarification ont à moyen terme 
un impact majeur sur la recomposition de l’offre de soins.  

Par ailleurs, certains établissements peuvent faire de la T2A un 
mésusage pour majorer leurs recettes et différer ainsi des restructurations. 
Ce risque a été peu pris en considération. Or, une étude de la CNAMTS a 
confirmé que le dispositif de contrôle actuel est peu efficace253. Une 
instruction ministérielle (avril 2014) a demandé à la DGOS d’affiner le 
contrôle de la T2A et d’optimiser la lutte contre la fraude. 

La détermination des enveloppes des établissements de santé 

En matière de financement des établissements de santé, la DGOS 
est responsable du modèle qui détermine les dotations des établissements 
au titre des missions d’intérêt général (MIG) qu’ils peuvent assumer. Une 
fois fixée l’enveloppe « établissements » de l’ONDAM, elle détermine le 
montant national et par ARS des enveloppes de MIG, la définition de 
l’objet de chaque MIG et les conditions de l’utilisation des dotations 
correspondantes par les établissements, notamment pour les missions 
d’enseignement, de recherche, de référence et d’innovation (MERRI). 

L’intervention de la DGOS est en revanche moins déterminante 
s’agissant des interventions du fonds d’intervention régional (FIR), créé 
par la loi de financement pour 2012 afin de permettre aux ARS de 
redéployer les crédits alloués entre les différentes missions financées par 

                                                      
253. Relevé de décisions du CNP du 11 octobre 2013. 
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le fonds254. La DGOS devrait suivre l’utilisation des crédits du FIR afin 
notamment d’apprécier la part effectivement consacrée à la recomposition 
de l’offre de soins et permettre au ministère de la santé d’en rendre 
compte au Parlement au moment du débat sur la loi de financement de la 
sécurité sociale. Elle ne le fait pas à l’heure actuelle. 

c) Une compétence désormais partagée sur l’investissement 
hospitalier 

À long terme, l’investissement hospitalier exerce un effet 
important sur la recomposition de l’offre de soins.  

La DGOS co-préside le comité interministériel de la performance 
et de la modernisation de l’offre de soins (COPERMO), créé en décembre 
2012, qui se prononce sur les projets d’investissement supérieurs à 50 M€ 
hors taxes, sur les dossiers pour lesquels les ARS sollicitent un soutien 
financier et suit les établissements les plus en difficulté. La DGOS en 
assure le secrétariat et valide les dossiers présentés par les ARS.  

La co-présidence du comité par le SGMAS, comme sa composition 
qui intègre en particulier la direction du budget, traduit la préoccupation 
de ne pas laisser à la seule DGOS, jugée trop proche des hôpitaux, le 
pilotage des investissements, eu égard notamment aux défaillances qui 
ont pu être constatées dans le pilotage et les choix des opérations 
financées au titre des plans « Hôpital 2007 » et « Hôpital 2012 ». 

2 -  Une relation indirecte avec les agences régionales de santé 

Contrairement à la DHOS qui avait la tutelle des agences 
régionales de l’hospitalisation (ARH), le décret du 15 mars 2010 ne 
mentionne pas les agences régionales de santé (ARS) qui leur ont succédé 
dans l’exposé des attributions de la DGOS. La DGOS n’a donc ni la 
tutelle des ARS, ni la faculté d’en animer le réseau. 

En principe, la DGOS, à l’instar des autres directions du ministère, 
doit s’adresser aux ARS par l’intermédiaire du conseil national de 
pilotage des ARS, instauré par la loi « Hôpital, santé, patients et 
territoire » (HPST) du 27 juillet 2009, dont elle est membre en application 

                                                      
254. Voir chapitre V du présent rapport : vingt ans de recomposition territoriale de 
l’offre de soins : un bilan décevant, p. 185-216. 
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des dispositions du décret du 8 juillet 2010 relatif au pilotage national des 
ARS255 et du SGMAS qui en assure le secrétariat. 

En application des dispositions du code de la santé publique issues 
de la loi HPST (article L. 1433-1), le CNP a en effet pour mission de 
valider l’ensemble des instructions adressées aux ARS. Les directions du 
ministère de la santé, dont la DGOS, ne sont ainsi pas habilitées à leur en 
adresser directement. 

La DGOS a en revanche des relations directes avec les directeurs 
d’établissements de santé et participe régulièrement à des réunions avec 
les directeurs généraux de CHU, auxquelles ne sont conviés ni les ARS 
concernées, ni le SGMAS. 

3 -  Des fonctions de stratégie non assurées, en dépit de 
l’externalisation des activités de gestion  

Le développement d’opérateurs aurait pu permettre à la DGOS de 
se repositionner sur les enjeux stratégiques et de remplir une fonction de 
pilotage sur plusieurs éléments clefs de l’évolution du système de soins. 
Toutefois, elle ne l’a réellement fait dans aucun des domaines concernés. 

S’agissant des ressources humaines, la DGOS peut s’appuyer sur le 
centre national de gestion (CNG), créé en 2007. Chargé du recrutement et 
de la gestion des personnels de direction de la fonction publique 
hospitalière, des directeurs d’établissements sanitaires, sociaux et médico-
sociaux ainsi que des praticiens hospitaliers à temps plein, le CNG s’est 
vu attribuer chaque année de nouvelles missions au point qu’il remplit, 
aujourd’hui, l’essentiel des compétences de gestion dévolues à la sous-
direction des ressources humaines de la DGOS. Avec 70 agents fin 2014, 
cette sous-direction dispose pourtant d’un effectif qui représente plus de 
la moitié de l’effectif global du CNG (116 agents). 

Comme la direction (DHOS) à laquelle elle a succédé, la DGOS 
n’a pas mis à profit cette externalisation de tâches de gestion pour 
réorienter son action vers une fonction plus stratégique. Ainsi, elle n’a pas 
su utiliser l’opportunité que pouvaient représenter les départs massifs en 
retraite dans le secteur hospitalier comme un outil de restructuration de 

                                                      
255 . Le directeur général de l’offre de soins est l’un des 16 membres du CNP  
(cf. infra II). 
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l’offre de soins256. En outre, elle n’est pas réellement investie dans le 
domaine de la démographie des professionnels de santé libéraux. 

Dans le domaine de l’information médico-économique et de 
gestion technique des dispositifs de financement des établissements, c’est 
l’agence technique de l’information sur l’hospitalisation (ATIH) qui, 
depuis sa création en 2000, a pour mission d’assurer la collecte, 
l’hébergement et l’analyse des données et de gérer le système national 
d’information sur les hôpitaux. L’étendue croissante des missions de 
l’agence modifie le rôle de la DGOS, dont la position d’interlocuteur 
privilégié de l’agence est débattue. Un décret du 6 juillet 2015 a mis fin à 
la présidence ès qualité du conseil d’administration de l’agence par le 
directeur général de l’offre de soins, le titulaire de cette fonction étant 
désormais nommé par arrêté ministériel. 

Alors que son décret fondateur lui a confié cette mission257, la 
DGOS n’a pas réorienté son action vers une dimension plus stratégique 
au bénéfice d’une organisation générale des systèmes d’information 
concernant tous les acteurs de l’offre de soins. Or, un système 
d’information opérationnel et fiable est essentiel pour conduire son 
évolution. En matière de systèmes d’information en santé, la répartition 
des responsabilités manque de clarté. Dans l’organisation actuelle du 
ministère, la responsabilité de la stratégie des systèmes d’information de 
santé est confiée à l’un des services du secrétariat général (la délégation à 
la stratégie des systèmes d’informations de santé). 

En matière d’amélioration des performances des établissements de 
santé, la DGOS a perdu son rôle de pilote stratégique avec 
l’autonomisation de l’agence nationale de l’appui à la performance 
(ANAP), instituée par la loi du 21 juillet 2009. La tutelle de cette agence 
n’est pas confiée à la DGOS, mais au secrétaire général des ministères 
chargés des affaires sociales258. Par ailleurs, le partage des compétences 
entre l’ANAP, qui élabore des guides méthodologiques et la Haute 

                                                      
256 . Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2014, chapitre XIV : les dépenses de personnel médical et non 
médical des hôpitaux : une maîtrise précaire, p. 627, septembre 2014, la 
Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr. 
257 . Selon le décret du 15 mars 2010, elle : « veille à l'expression des besoins 
d'information de l'ensemble des acteurs de l'offre de soins et à la définition des normes 
et des règles de gestion de l'information médicale et médico-économique ainsi qu'au 
développement de l'utilisation efficiente des systèmes d'information par les 
professionnels et les établissements de santé ». 
258. Par une lettre de mission du secrétaire général datée de mars 2013. 
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Autorité de santé (HAS), qui émet des recommandations, manque de 
clarté. Bien que la DGOS comprenne une sous-direction de la 
performance, elle ne joue pas de rôle d’impulsion et de cohérence 
d’ensemble. Alors que l’évaluation et le renforcement de la performance 
doivent être au cœur de la recomposition de l’offre de soins, une 
configuration faisant intervenir sur des sujets proches trois structures 
publiques différentes n’est pas des plus lisibles pour les acteurs du 
système de soins et affaiblit l’impact potentiel de leurs travaux respectifs.  

B - Des articulations mal établies avec les autres acteurs 
nationaux 

L’action visant à améliorer l’organisation de l’offre de soins 
souffre du manque de coordination entre la DGOS et les principaux autres 
acteurs nationaux que sont la CNAMTS, la DSS, la DGCS et la DGS.  

1 -  L’absence de coopération avec une assurance maladie 
dominante en matière de soins de ville 

L’un des objectifs centraux de la recomposition de l’offre de soins 
est le décloisonnement entre soins de ville, établissements de santé et 
secteur médico-social. Alors que l’objet même de la DGOS était d’agir en 
ce sens, elle traite pour l’essentiel des établissements de santé publics. 

À la suite de la création des ARS, constituées pour partie avec des 
personnels de l’assurance maladie, la CNAMTS a perdu l’essentiel de sa 
compétence technique en matière d’établissements de santé. En revanche, 
elle a continué à renforcer ses outils d’intervention en matière d’offre de 
soins de ville. 

La confusion avec les attributions de la DGOS s’est même accrue, 
la CNAMTS ayant ensuite développé son action vers les sujets de 
coordination des soins, notamment la mise en place du parcours de soins 
coordonnés et la permanence des soins. La convention d’objectifs et de 
gestion de la CNAMTS avec l’État pour les années 2015 à 2017 reconnaît 
cette évolution en se référant explicitement à l’engagement de la 
CNAMTS de contribuer à « améliorer l’articulation des soins entre la 
ville, l’hôpital et le médico-social ». 

Dans le même temps, la CNAMTS a développé en son sein une 
direction déléguée à la gestion et à l’organisation des soins (DDGOS), 
compétente sur l’ensemble du champ de l’offre de soins, qui compte 
désormais plus d’agents que la DGOS (286 emplois, exprimés en ETP, à 
fin novembre 2014, en augmentation continue ou presque depuis 2009). Il 
y a donc aujourd’hui deux directions de l’organisation des soins, l’une au 
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sein du ministère de la santé et l’autre à la CNAMTS. Ce dualisme ne fait 
que renforcer le bicéphalisme et le conflit de pouvoirs entre l’assurance 
maladie et l’administration centrale du ministère. 

Le manque de dialogue accentue encore cette difficulté. Ce n’est 
qu’en février 2015 qu’a eu lieu une première réunion bilatérale entre le 
directeur général de la DGOS et celui, nouvellement désigné, de la 
CNAMTS et qu’ont été envisagées des réunions régulières. 

S’agissant du champ hospitalier, la DGOS entretient peu de 
relations avec la CNAMTS alors même que l’organisation du conseil de 
l’hospitalisation259 pourrait s’y prêter. Présidée par un représentant du 
directeur général de l’offre de soins, cette instance se réunit en séance 
plénière cinq fois par an. Ces réunions ne se tiennent pas en présence des 
directeurs généraux de la DGOS et de la CNAMTS et ces derniers ne se 
rencontrent pas pour les préparer. 

Ce bicéphalisme a pour conséquence essentielle un pilotage séparé 
de la recomposition de l’offre de soins en ville et en secteur hospitalier. 
Afin de mieux cadrer les actions respectives de la CNAMTS et de la 
DGOS, cette dernière devrait prendre part à la négociation de la 
convention d’objectifs et de gestion (COG) de la CNAMTS avec l’État, 
alors qu’aujourd’hui seule la direction de la sécurité sociale (DSS) mène 
cette négociation pour le ministère. 

2 -  Une prééminence de la direction de la sécurité sociale qui la 
conduit à intervenir dans l’organisation des soins  

La DSS et la DGOS ont en commun des attributions en matière de 
régulation financière et de préparation des lois de financement de la 
sécurité sociale. La DSS intervient comme une direction financière et de 
tutelle pour l’ensemble de la sécurité sociale, notamment pour l’assurance 
maladie, alors que la DGOS a, on l’a vu, reçu une mission de régulation 
financière de l’offre de soins. L’organisation même de la DSS recoupe 
pour partie celle de la DGOS : ainsi, la 1ère sous-direction de la DSS 
(sous-direction du financement du système de soins) a un domaine 
d’intervention qui couvre assez largement celui de la DGOS et comporte 
des bureaux dont les intitulés sont proches de ceux de cette dernière. 

                                                      
259. Le conseil de l’hospitalisation a pour mission de conseiller le gouvernement dans 
l’élaboration de la politique de financement des établissements de santé et la 
détermination des objectifs de dépense d’assurance maladie relatives aux frais 
d’hospitalisation. Il réunit la DGOS, la DSS, la DGS ainsi qu’un représentant de 
l’union nationale des caisses d’assurance maladie (UNCAM). 
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En l’absence de texte clair, la répartition des dossiers résulte d’une 
pratique et d’une culture administratives qui placent la DGOS au second 
plan, y compris sur des sujets qui relèvent par essence de son champ 
d’intervention. Un exemple caractéristique est celui des PAERPA260. Le 
projet a été porté par la DSS alors qu’il relevait par nature de la DGOS et 
de la DGCS. C’est aussi le cas des protocoles de coopération médicale 
(visés par l’article 51 du code de la santé publique), où règne une 
confusion entre les interventions de la DSS et celles de la DGOS. 

De manière générale, c’est la DSS qui, au sein du ministère, 
dialogue avec la CNAMTS pour les soins de ville, malgré la compétence 
en principe globale de la DGOS sur l’organisation des soins. L’expansion 
du rôle de la CNAMTS s’est accompagnée de celle du champ 
d’intervention de la DSS. 

3 -  Un manque de dialogue avec la direction générale de la 
cohésion sociale qui accentue le cloisonnement entre les secteurs 

médico-social et sanitaire 

L’un des éléments les plus fondamentaux de la recomposition de 
l’offre de soins est la reconversion d’un certain nombre d’établissements 
hospitaliers en établissements médico-sociaux et la maîtrise des 
conditions dans lesquelles elle s’effectue 261 . La DGOS et la DGCS 
interviennent sur des champs communs intéressant la cohérence des 
politiques d’offre de soins et de ressources humaines dans les champs 
sanitaire et médico-social. 

Les décrets constitutifs des deux directions ne précisent pas les 
modalités d’articulation de leurs missions respectives. Le manque de 
coordination entre elles ne permet pas de compenser cette lacune pour ce 
qui concerne notamment les questions relatives à la démographie 
médicale, à la réingénierie des diplômes, au partage de données, ou à la 
mise en place d’un parcours de soins intégré entre le sanitaire et le 
médico-social. À titre d’illustration, la DGOS travaille seule sur 
l’évaluation du maillage territorial des équipes mobiles de psychiatrie, qui 
intéresse pourtant aussi la DGCS. 

En outre, la compétence de la DGOS sur l’offre de soins dans le 
champ médico-social n’est pas identifiée avec précision dans son 

                                                      
260. Cf. infra II, B, voir encadré.  
261. Voir chapitre V du présent rapport : vingt ans de recomposition territoriale de 
l’offre de soins : un bilan décevant, p. 185-216. 
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organisation interne : aucune sous-direction ou bureau ne mentionne ce 
terme. 

4 -  Des recoupements d’attributions persistants avec la direction 
générale de la santé  

Les recoupements d’attributions de la DGOS et de la DGS se sont 
réduits à la suite des réorganisations successives. Cependant, les deux 
directions ont, en application des textes, une compétence partagée en 
matière de démographie et de formation professionnelle des 
professionnels de santé, sans qu’une direction chef de file soit 
expressément désignée, alors que ces sujets sont déterminants pour la 
structuration de l’offre de soins. 

C - Une organisation interne peu adaptée à la conduite 
de la réorganisation de l’offre de soins 

L’organisation interne de la DGOS ne favorise pas sa contribution 
à la réorganisation de l’offre de soins. 

1 -  Une prise en compte insuffisante de l’objectif de 
décloisonnement de l’offre de soins 

La mise en place d’une approche intégrée du parcours de soins 
pour décloisonner la ville et l’hôpital n’est pas encore effective dans 
l’organisation interne de la DGOS. 

Ainsi, l’objet des instructions émises par le bureau « Premier 
recours » fait apparaître un fort tropisme hospitalier. Sur les quatre 
instructions qu’il a produites en 2014, trois 262  portent sur l’urgence 
hospitalière, alors même que la notion de premier recours implique 
l’intervention de la médecine de ville, afin de prévenir un recours coûteux 
et pas nécessairement adapté aux urgences hospitalières. 

Les professionnels libéraux de santé et en particulier le principal 
syndicat des médecins généralistes, considèrent de fait que la DGOS n’a 
pas de réelle stratégie de l’organisation de l’offre de soins ambulatoires 
pour le premier recours. 

                                                      
262. L’une relative au point d'étape de la feuille de route urgences 2013-2015 et des 
plans d'actions régionaux sur les urgences, l’autre relative à l'activité héliSMUR. 
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2 -  Une gestion des ressources humaines pour partie irrégulière et 
inadaptée aux besoins en expertise 

Suivant une pratique constante depuis la création de l’ancienne 
direction des hôpitaux en 1970, 114 agents étaient mis à disposition de la 
DGOS par des hôpitaux, l’assurance maladie et l’État au 1er janvier 2015. 
Le nombre de ces mises à disposition a augmenté entre 2011 et 2012 
avant de se stabiliser263. À ce jour, le ministère n’a pas régularisé cette 
pratique contraire à la réglementation264. 

Si elle constitue une facilité budgétaire pour l’État, l’assurance 
maladie supportant l’essentiel de la dépense, elle permettrait, selon la 
DGOS, de la faire bénéficier de l’appui d’experts. Or, en 2014, seules 32 
mises à disposition, soit moins du tiers, peuvent être considérées comme 
apportant une expertise particulière. La gestion des ressources humaines 
n’a donc pas été utilisée comme un moyen de développer la capacité 
d’expertise stratégique de la DGOS. 

3 -  Les limites de la démarche stratégique interne 

La DGOS avait lancé un plan stratégique en 2011-2013 pour 
améliorer l’adéquation de son organisation interne à l’objectif de 
décloisonnement de l’offre de soins. Ce document prévoyait 61 plans 
d’actions dont l’exécution a été mesurée par des indicateurs concluant à 
un taux d’exécution de plus de 86 %. 

En réalité, le principal indicateur utilisé est celui du nombre de 
notes produites sur trois années : la DGOS estime qu’elle atteint un taux 
de réalisation très satisfaisant qui est de 85 %. Or, la performance d’une 
administration ne peut tant reposer sur la quantité de notes ou de 
circulaires produites, que sur sa capacité réelle à donner une portée 
stratégique à la mise en œuvre de ses attributions. À cet égard, la DGOS 
ne s’est pas dotée d’un dispositif qui permette de mesurer réellement 

                                                      
263. Régulièrement dénoncée par la Cour, cette situation a fait l’objet d’une première 
régularisation se traduisant par la signature de conventions et, pour les agents de 
catégorie A, par la mise en place de remboursements par l’État. 
264 . Si les dispositions statutaires relatives à la fonction publique hospitalière 
prévoient le recours à des agents contractuels depuis la publication du décret n° 91-
155 du 6 février 1986, leur mise à disposition est strictement réglementée. Le décret 
n° 2010-19 du 6 janvier 2010 prévoit une mise à disposition limitée aux seuls agents 
contractuels en CDI et énumère également la liste exhaustive des organismes 
d’accueil potentiels, dont l’administration centrale ne fait pas partie. Ainsi, les mises à 
disposition de contractuels de la fonction publique hospitalière sont irrégulières. 
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l’écart entre les objectifs fixés et la réalité de sa performance en matière 
de recomposition de l’offre de soins. 

Le plan 2011-2013 n’a pas été mis à jour et le projet de plan 
stratégique 2015-2017 paraît encore très peu avancé265. Son adoption 
devrait reposer sur des constats et des objectifs partagés non seulement au 
sein de la DGOS, en lien avec le SGMAS, mais aussi avec les 
interlocuteurs essentiels de la direction générale. 

En définitive, dans nombre de ses attributions, la DGOS se trouve 
en situation de concurrence face à la CNAMTS et aux autres directions 
d’administration centrale du ministère de la santé. Elle limite ses 
interventions essentiellement au secteur hospitalier, c’est-à-dire à une 
partie seulement de l’offre de soins. L’organisation centrale du ministère 
de la santé demeure donc éclatée alors même que l’objectif des pouvoirs 
publics est de favoriser, dans les territoires, la coopération entre tous les 
professionnels de santé et pour ce faire, de renforcer l’articulation entre 
l’assurance maladie et les ARS sous l’égide de ces dernières. 

II  -  Un pilotage national des agences régionales de 
santé inadapté à la recomposition de l’offre de soins 

La création des ARS imposait d’organiser les relations entre 
l’administration centrale, ces nouveaux opérateurs auxquels a été donné 
le statut d’établissement public et l’assurance maladie. Le nouveau 
dispositif de pilotage devait permettre de mieux coordonner les 
administrations centrales, mais aussi l’assurance maladie, ainsi que la 
CNSA et les agences à vocation sanitaire ou technique. Il devait aussi 
rééquilibrer, pour le pilotage des échelons territoriaux, les relations entre 
l’État et l’assurance maladie, tout en ménageant des marges d’action 
autonome à cette dernière.  

                                                      
265. Aucune formalisation écrite n’existe. Les grandes lignes du plan n’ont pu être 
documentées auprès de la Cour. 
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Le conseil national de pilotage des agences régionales de santé 

Un décret du 8 juillet 2010 relatif au pilotage national des ARS a 
confié au CNP des missions étendues et a par ailleurs fixé sa composition. 

Le CNP « formule des orientations générales sur les politiques et 
les mesures mises en œuvre » par les ARS, « veille à la cohérence des 
objectifs, du contenu et de l'application des politiques conduites … dans 
les domaines de la santé publique, de l'organisation de l'offre de soins, de 
la prise en charge médico-sociale et de la gestion du risque » par les ARS 
et « formule des recommandations » sur la répartition des financements 
entre les agences. En outre, il leur « adresse … des directives qui donnent 
des indications sur l'application des orientations générales de la politique 
nationale de santé dans le ressort territorial de chaque agence ». Par 
ailleurs, il « examine le contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens prévu 
à l'article L. 1433-2 avant sa signature avec chaque agence, ainsi que, le 
cas échéant, ses avenants » et « approuve les objectifs assignés à chaque 
agence ». Enfin, il « conduit l’animation du réseau des agences… ». 

La composition du CNP résulte de la volonté de faire siéger 
personnellement les directeurs d’administration centrale et ceux de la 
CNAMTS et de la CNSA. Seuls les ministres en cas d’empêchement 
peuvent se faire représenter. Outre les ministres, 16 personnes sont 
membres du CNP en application des textes en vigueur (article D. 1433-1 
du code de la santé publique) :  

- quatre responsables du SGMAS : le secrétaire général et son 
adjoint, le directeur des affaires financières, juridiques et de services et 
celui des ressources humaines ; 

- les quatre directeurs principalement concernés : le directeur de la 
sécurité sociale, les directeurs généraux de la santé, de l’offre de soins et 
de la cohésion sociale ; s’y ajoute l’adjoint du DGS ; 

- deux autres responsables du ministère : le directeur de la DREES, 
le chef de l’inspection générale des affaires sociales ; 

- le directeur du budget ; 

- les directeurs généraux des trois principaux régimes d’assurance 
maladie : CNAMTS, MSA et RSI ; 

- le directeur de la CNSA. 

A - L’absence d’attribution de la fonction de pilotage 
stratégique 

Les textes fixant l’organisation et les attributions de la DGOS, du 
CNP et du SGMAS ont été publiés successivement sans que la cohérence 
avec les textes précédents soit assurée. 

Trois types de pilotage seraient en principe nécessaires : 
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- un pilotage stratégique définissant les principes de la politique 
sanitaire et médico-sociale que les ARS sont chargées de mettre en 
œuvre sur le territoire régional. Il consiste à tracer les orientations de 
cette politique publique, à en préciser les objectifs et à indiquer les 
critères d’évaluation des résultats de l’action de chacune des agences ;  
- un pilotage thématique correspondant à chacune des missions des 
directions d’administration centrale et à celles des organismes 
nationaux d’assurance maladie (CNAMTS, MSA et RSI), ou des 
opérateurs participant au CNP (CNSA) ou qui n’en sont pas membres 
(agences sanitaires ou techniques). Il vise séparément chacune des 
composantes de la politique de recomposition de l’offre de soins, mais 
aussi d’autres domaines confiés aux ARS, comme la veille et la 
sécurité sanitaire, la prévention ou la prise en charge des personnes 
dépendantes du fait de l’âge ou d’un handicap ; 
- un pilotage opérationnel, de type administratif, assurant la 
cohérence entre les moyens humains, financiers et techniques dont 
sont dotées les agences et les politiques à mettre en œuvre. Il consiste 
notamment à coordonner les demandes des directions du ministère aux 
ARS. 

Les fonctions de pilotage opérationnel et thématique relèvent des 
missions du CNP. En revanche, celle de pilotage stratégique n’est pas 
attribuée à une instance déterminée. 

S’il confie au CNP des missions étendues (voir supra), le décret du 
8 juillet 2010 relatif au pilotage national des ARS n’en fait pas mention. 

Le secrétaire général266 n’a pas, en tant que tel, la responsabilité 
du pilotage, ni de la stratégie, fonctions auxquelles il ne fait que 
participer267. 

La stratégie semble plutôt relever, aux termes du décret du 
15 mars 2010 créant la DGOS, de cette dernière direction. En effet, il 

                                                      
266. Le décret du 12 août 2013 portant création, organisation et attributions d’un 
secrétariat général des ministères chargés des affaires sociales a abrogé le précédent 
décret du 5 mai 2011 relatif aux attributions du secrétaire général des ministères 
chargés des affaires sociales. 
267. Il « assiste, pour l’administration et la conduite des affaires de leur ministère les 
ministres chargés de l’action sociale, de la sécurité sociale, de la santé, du travail, de 
l’emploi, de la formation professionnelle, des sports, de la jeunesse, de l’éducation 
populaire et de la vie associative (…) il anime et coordonne l’ensemble des directions 
et des services des ministères et participe au pilotage des établissements qui en 
relèvent et il participe aux réflexions stratégiques sur les missions, l’organisation et 
les activités des ministères et de leurs établissements ». 
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prévoit qu’un comité stratégique « assiste le directeur général dans la 
définition des orientations stratégiques de l'offre de soins et suit leur mise 
en œuvre ». Présidé par le directeur général de l’offre de soins, il réunit 
les directeurs de l’ANAP, de l’ATIH et du CNG, un directeur général 
d’ARS et les membres de la direction générale désignés par le directeur 
général ainsi que, en tant que de besoin, le représentant de tout autre 
organisme concerné par l'offre de soins. Toutefois, ce comité n’a été réuni 
que deux fois depuis sa création268. Les comptes rendus de ses réunions 
font apparaître qu’elles étaient tournées vers la mise en œuvre de la 
stratégie interne de la DGOS, dans ses premiers mois de fonctionnement. 

En outre, la prospective serait particulièrement nécessaire dès lors 
qu’il s’agit de définir des orientations à caractère stratégique pour 
l’évolution du système de soins à moyen et long terme. Or, la fonction de 
prospective n’est attribuée à aucune des structures, même si le secrétaire 
général a parfois revendiqué cette fonction. 

Si la fonction de pilotage thématique relève du CNP, son exercice 
présente parfois des faiblesses de nature à affecter l’effectivité et la 
cohérence de la politique de recomposition de l’offre de soins. 

Un cas de faiblesse du pilotage thématique 

Le parcours de santé des personnes âgées en risque de perte 
d’autonomie (PAERPA) devait incarner le décloisonnement de l’offre de 
soins et était porté par une volonté politique forte. Le processus de 
lancement des expérimentations témoigne cependant d’incertitudes dans la 
répartition des compétences, de problèmes de coordination irrésolus et des 
limites de la capacité de pilotage thématique du CNP. 

C’est la DSS qui, pourtant, n’a pas de compétence en matière de 
coordination de l’offre de soins, qui a présenté le programme au CNP 
(mars 2012). La DGCS et la CNSA ont émis des réserves et ont fait part de 
leurs difficultés à s’investir dans la démarche, tandis que la DGOS est 
restée en retrait. Par la suite, la CNAMTS, jusque-là absente des échanges, 
a informé le CNP qu’elle acceptait d’étudier la possibilité de mobiliser 
ponctuellement les délégués de l’assurance maladie dans les sites 
expérimentateurs (octobre 2013). Enfin, après sept débats et un renvoi à 
l’arbitrage du cabinet, le CNP a validé les indicateurs clefs des 
conventions liant les ARS aux porteurs des expérimentations et les 
schémas directeurs des plans personnalisés de santé (PPS) (décembre 
2013). En définitive, les expérimentations PAERPA ont fait l’objet de cinq 
instructions successives (de janvier 2012 à septembre 2014). 

                                                      268. Les deux réunions  ont eu lieu les 10 septembre 2010 et 15 mars 2011. 
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À aucun moment le projet PAERPA n’a été relié aux maisons pour 
l’autonomie et l’intégration des malades d’Alzheimer (MAIA), qui 
constituait l’une des mesures du plan Alzheimer. Elles visent à constituer 
un lieu de coordination entre le secteur sanitaire et le secteur médico-
social, permettant d’orienter la prise en charge et où divers professionnels, 
médecins, assistants sociaux, construisent un parcours personnalisé avec 
l’aide d’un coordinateur. Le public visé est pour partie celui également 
ciblé par les PAERPA. Sur le plan local, ce sont souvent les mêmes 
structures qui interviennent. 

En outre et alors même que s’engageaient les premières 
expérimentations PAERPA, la CNAVTS et la CNAMTS ont signé une 
convention pour la mise en œuvre d’un programme commun, le plan 
national proximité autonomie (novembre 2014), visant à repérer les 
personnes âgées en risque de fragilité, afin de formaliser des parcours 
adaptés, par référence à l’une des orientations de la convention d’objectifs 
et de gestion de la CNAMTS avec l’État pour les années 2014 à 2017 
(juillet 2014)269. 

B - Des instruments de pilotage évoluant trop lentement 

1 -  Les instructions 

La volonté initiale était de faire du CNP un point de passage 
obligatoire entre toutes les administrations centrales et les ARS. Comme 
indiqué, il valide les instructions données aux ARS. 

Le filtre qu’il constitue a permis aux administrations centrales de 
prendre conscience du nombre excessif d’instructions adressées aux ARS, 
comme l’avait souligné la Cour 270  et a favorisé leur réduction : de 
321 instructions validées en 2010, ce nombre a été réduit à 199 en 2014 
(après 291 en 2012 et 247 en 2013). 

Toutefois, le terme générique d’« instruction » utilisé par la loi a 
été interprété comme recouvrant l’ensemble des documents adressés aux 
ARS et non les seules instructions proprement dites. Cette pratique a 
conduit à engorger le CNP et à compliquer les circuits administratifs. 

                                                      
269. La COG prévoit en outre que les unions générales de caisses d’assurance maladie 
(UGECAM) participent aux projets pilotes de mise en place des PAERPA. 
270 . Cour des comptes, Rapport sur l’application des lois de financement de la 
sécurité sociale pour 2012, chapitre VIII : la mise en place des agences régionales de 
santé, p. 231, septembre 2012, la Documentation française, disponible sur 
www.ccomptes.fr. 
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Certes, le CNP a assez vite distingué celles qui étaient signalées de 
celles qui ne l’étaient pas. En outre, le secrétaire général a proposé de 
distinguer quatre types d’instructions271  : les instructions de mise en 
œuvre d’une politique publique ; les guides pratiques ; les enquêtes visant 
à collecter des informations ; les instructions ponctuelles. 

Cependant, le tableau des instructions validées tenu par le 
secrétariat général fait apparaître une part prépondérante des instructions 
relevant des trois dernières catégories et, a contrario, le nombre réduit 
d’instructions proprement dites portant sur la mise en œuvre des 
politiques publiques. 

Par ailleurs, il n’entre pas dans les attributions du CNP de valider 
les « lettres réseaux », par lesquelles la CNAMTS donne des instructions 
aux caisses locales d’assurance maladie. En 2014, la CNAMTS a 
cependant volontairement soumis au CNP quatre lettres réseau. 

2 -  Les contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens 

Approuvés par le CNP et les conseils de surveillance des ARS, 
puis signés par le ministre, les contrats pluriannuels d’objectifs et de 
moyens (CPOM) résultent de discussions approfondies entre chaque 
ARS, d’une part, et les directions d’administration centrale, les caisses 
d’assurance maladie et la CNSA d’autre part. Ils constituent la feuille de 
route des ARS pour une durée de quatre ans, qui devrait être 
prochainement portée à cinq ans. 

La première génération de CPOM, qui couvrait la période 2010-
2013, s’est heurtée à plusieurs difficultés.  

Tout d’abord, était prévue une révision annuelle fondée sur la prise 
en compte des projets régionaux de santé, des négociations locales avec 
les acteurs et des nouvelles priorités édictées au niveau national. Cette 
révision a rendu le suivi des CPOM plus difficile. 

En outre, un grand nombre d’indicateurs devaient être suivis (31 au 
total), alors même que certains d’entre eux ne pouvaient être renseignés 
automatiquement, faute d’un système d’information adapté. 

Enfin, il s’est avéré difficile de corréler comme prévu la révision 
annuelle des CPOM et l’évaluation annuelle des directeurs généraux 
d’ARS, dont l’action ne peut être appréciée que sur plusieurs années. 

                                                      
271. Réunion du CNP du 21 juin 2013. 
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À l’initiative du secrétaire général, le CNP a simplifié les CPOM 
de la seconde génération 2015-2018. 

3 -  Des lieux moins formels de coordination et de partage 
d’informations 

La concentration de la fonction de coordination des agences au 
CNP et au secrétariat général ne pouvait résister aux besoins quotidiens et 
à la nécessité d’apporter des réponses dont la teneur ait fait l’objet d’une 
réflexion préalable avec les ARS. Des pratiques de coordination 
informelles se sont donc développées de manière spontanée entre les 
directions du ministère de la santé, dont la DGOS et les ARS. 

Ces relations informelles se sont banalisées avec la constitution de 
très nombreux groupes de travail272 et la désignation de correspondants 
dans les directions d’administration centrale et dans les ARS. Ces 
échanges ont permis de recenser les difficultés, de conduire des 
expériences en commun et d’homogénéiser les pratiques. 

Les directeurs généraux d’ARS se rencontrent également dans un 
cadre informel avec le concours du SGMAS : le séminaire des directeurs 
généraux d’ARS. Cette enceinte a évolué d’un lieu permettant de 
recueillir leurs avis et de leur diffuser de l’information en un véritable 
lieu de débats273, perdant son caractère exclusivement administratif. Le 
ministre s’y rend assez fréquemment274 alors qu’il ne préside plus le 
CNP. Les directeurs d’administration centrale et le directeur général de la 
CNAMTS y sont régulièrement invités séparément. Le séminaire répond 
aux attentes des directeurs généraux en ce qui concerne tant les questions 
techniques que les orientations générales. 

Le système de pilotage prévu en 2010 a ainsi montré ses limites. 
Sa réforme apparaît nécessaire. 

                                                      
272 . Sur des sujets internes de gestion (ressources humaines, formation, risques 
psycho-sociaux, simplification), certaines pathologies (insuffisance rénale chronique) 
et les spécificités de certains métiers (sages-femmes). 
273 . À l’origine, le secrétaire général réunissait périodiquement l’ensemble des 
directeurs généraux d’ARS (comme le prévoit l’article D. 1433-8 du CSP) et associait 
à ces réunions les membres du CNP (article D. 1433-8 du CSP). Désormais, le 
séminaire des directeurs généraux d’ARS se réunit chaque mois, en dehors des 
membres du CNP, ceux-ci étant individuellement invités à y participer selon l’ordre 
du jour. Son déroulement débute par un temps réservé aux seuls directeurs d’ARS. 
274. Le ministre de la santé participe à trois ou quatre réunions par an selon les années 
et chaque ministre délégué ou secrétaire d’État au moins une fois par an.  
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III  -  Une organisation générale à reconstruire 

L’organisation générale du pilotage de l’offre de soins mérite 
d’être repensée de trois manières : en installant la fonction de pilotage 
stratégique et de prospective, en restructurant et réorientant la DGOS et 
en affirmant mieux la présence de l’autorité politique dans la 
gouvernance. 

A - Une fonction de pilotage stratégique à installer 

1 -  Restructurer le conseil national de pilotage pour lui permettre 
d’exercer une fonction stratégique 

La composition du CNP n’est pas adaptée à l’exercice d’une 
fonction de pilotage stratégique de l’offre de soins sur le territoire. 

Elle est trop large. Outre les directeurs généraux d’administration 
centrale les plus directement concernés par la politique sanitaire et de 
l’offre de soins, y siègent des directeurs ou chefs de service dont le rôle 
est très différent : le directeur des ressources humaines du secrétariat 
général, le directeur de la DREES et le chef de service de l’IGAS. En font 
également partie les directeurs des trois régimes principaux d’assurance 
maladie alors que le directeur de la CNAMTS est aussi, depuis la loi du 
13 août 2004 portant réforme de l’assurance maladie, celui de l’union 
nationale des caisses d’assurance maladie. Y siègent aussi non seulement 
des titulaires de fonctions de direction, mais aussi certains de leurs 
adjoints (secrétaire général, DGS). 

La composition du CNP est simultanément trop étroite. Afin de 
pallier leur absence du CNP, le séminaire des directeur généraux d’ARS 
est devenu un lieu d’échange entre eux, voire avec le ministre. 

L’élargissement de la composition du CNP aux directeurs 
généraux d’ARS permettrait de faire partager et d’impulser plus 
fortement la stratégie de l’offre de soins, de mieux calibrer la charge de 
travail induite par les instructions et de concentrer l’action sur les sujets 
essentiels. Il est d’autant plus nécessaire que le rôle des ARS s’étend 
(montée en puissance du FIR, dispositions du projet de loi portant 
modernisation de notre système de santé étendant les attributions des 
ARS à une déclinaison territoriale de la politique conventionnelle et à 
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l’organisation territoriale des vigilances sanitaires). Il est rendu possible 
par la réduction de 22 à 13 du nombre de régions métropolitaines275. 

Afin d’éviter que cette instance ne soit encore plus pléthorique, la 
composition du CNP devrait être entièrement revue. Outre le secrétaire 
général et les directeurs généraux d’ARS, il ne devrait comprendre que 
les directeurs d’administration centrale (DGOS, DGCS, DGS et DSS), le 
directeur général de la CNAMTS et le directeur de la CNSA. En outre, 
une présidence régulière du ministre contribuerait à imposer une 
dimension stratégique. Le séminaire retrouverait quant à lui sa vocation 
naturelle de partage d’informations et d’expérience entre les directeurs 
généraux d’ARS. 

Dès lors que chacune des administrations centrales investirait 
totalement les domaines relevant de ses attributions en conduisant des 
réflexions prospectives, notamment la DGOS pour l’offre de soins, le 
CNP pourrait devenir le lieu de mise en cohérence des approches des 
différentes directions en vue de définir une stratégie globale (par exemple 
entre la politique de santé et la politique de l’offre de soins). 

La fonction de pure coordination administrative devrait quant à 
elle être confiée au comité permanent (COPER) qui, aujourd’hui, 
constitue une simple instance de préparation des réunions du CNP ; même 
les sujets de coordination administrative remontent ensuite au CNP. Une 
répartition plus nette des rôles entre le COPER et le CNP contribuerait à 
alléger les procédures et à distinguer la coordination technique des 
discussions de fond tout en favorisant un recentrage du CNP sur le 
pilotage stratégique et les grands enjeux de coordination. Afin d’alléger le 
secrétariat général, la DGOS, dont émane la plupart des projets soumis au 
COPER puis au CNP, pourrait être chargée de l’animation du COPER, en 
liaison avec le secrétariat général et les autres directions. 

2 -  Redéfinir les attributions respectives du secrétariat général et 
de la direction générale de l’offre de soins 

Les attributions du secrétaire général, qui porte le titre de secrétaire 
général des ministères chargés des affaires sociales, couvrent non 
seulement le ministère des affaires sociales et de la santé, mais aussi le 
ministère chargé du travail, de l’emploi, de la formation professionnelle 
et du dialogue social et celui de la ville, de la jeunesse et des sports. Ce 
champ très vaste recouvre trois réseaux territoriaux : les ARS, mais aussi 

                                                      
275. Les directeurs généraux des quatre ARS d’outre-mer, en raison de l’éloignement 
géographique de ces régions, ne participeraient généralement pas au CNP.  
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les directions régionales de la jeunesse, des sports et de la cohésion 
sociale et les directions départementales de la cohésion sociale, ainsi que 
les directions régionales des entreprises, de la concurrence, de la 
consommation, du travail et de l’emploi co-pilotées avec le secrétaire 
général des ministères financiers. 

Le secrétaire général cumule ainsi des attributions principalement 
de gestion dans les domaines du travail, de l’emploi et de la formation 
professionnelle, avec des responsabilités sur des dimensions plus 
stratégiques dans le domaine de la santé, dont la présidence du CNP et 
une participation à la tutelle d’un grand nombre d’établissements publics 
relevant des trois ministères. 

Certes, ses moyens ont été renforcés, notamment par le décret du 
12 août 2013 précité créant auprès de lui un chef de service chargé du 
pilotage et de la coordination de l’organisation du système de santé, 
entouré de dix chargés de mission. De même, il est assisté d’un secrétaire 
général adjoint pour les domaines du travail et de l’emploi. 

Cependant, la succession de cinq secrétaires généraux en cinq ans, 
parfois entrecoupée de longs intérims, témoigne de la difficulté de la 
fonction. Sauf à reconstituer auprès du secrétaire général des structures 
qui tendent déjà à doublonner avec les directions générales, notamment la 
DGOS, le cumul d’attributions aussi étendues et différentes conduit à une 
charge d’une extrême lourdeur, peu propice à l’exercice d’une fonction de 
stratégie et à l’impulsion quotidienne d’une dynamique de changement 
dans un champ aussi complexe que l’organisation de l’offre de soins. 

Tant au moins que le secrétariat général demeure commun aux 
trois ministères, le pivot de l’action sur l’organisation de l’offre de soins 
ne peut être que la DGOS, le secrétaire général ayant pour sa part la 
charge de la cohésion des structures et de la cohérence des politiques 
publiques mises en œuvre., fonctions essentielles et auxquelles il doit 
pouvoir se consacrer pleinement276.  

Indépendamment de toute évolution du champ de compétence et 
du positionnement du secrétariat général, une restructuration de 
l’organisation interne de la DGOS est en tout état de cause indispensable. 

                                                      
276 . Voir en ce sens le référé de la Cour au Premier ministre en date du 
25 juillet 2014 sur les secrétaires généraux et secrétariats généraux de ministères, 
disponible sur www.ccomptes.fr, qui propose notamment, dans sa recommandation 
n°5, de « veiller, pour l’ensemble des fonctions de soutien, à la suppression des 
doublons entre les postes des secrétaires généraux et ceux des différentes directions 
chargées des politiques publiques ». 
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B - Une restructuration et une mutation indispensables 
de la direction générale de l’offre de soins 

Le nouvel organigramme issu de la transformation de la DHOS en 
DGOS devait conduire à la mise en cohérence des structures de cette 
administration centrale avec la nouvelle organisation territoriale de l’offre 
de soins. Cette réorganisation s’est traduite par une division par deux du 
nombre de sous-directions et par des suppressions de postes qui, par leur 
ampleur limitée277, ne sont pas de nature à expliquer les difficultés de 
cette direction. 

Définis à un moment où la nouvelle direction ambitionnait de 
couvrir l’ensemble de l’offre de soins, les intitulés des sous-directions et 
bureaux s’attachent à refléter l’objectif de transversalité qu’impose le 
décloisonnement de l’offre de soins. Correspondant souvent mal à la 
réalité des activités de la direction générale, ils ne permettent pas aux 
interlocuteurs extérieurs de repérer facilement leurs correspondants. La 
répartition des compétences n’est pas claire. 

En outre, deux sous-directions en particulier apparaissent en 
difficulté au regard de l’objet de leurs missions fixé par les textes :  

- la sous-direction de la stratégie et des ressources (61 personnes), 
dont le positionnement est incertain. Elle ne se consacre pas à la 
stratégie de recomposition de l’offre de soins et n’exerce pas 
effectivement de fonction de coordination. À titre principal, elle apporte 
une aide matérielle et logistique aux autres sous-directions métiers ; 

- la sous-direction des ressources humaines, dont une grande part des 
missions est de fait réalisée par le CNG pour ce qui concerne le 
personnel des établissements et qui, s’agissant du dialogue avec les 
professionnels de ville, n’est pas considérée par eux comme un 
interlocuteur de référence. La DGOS, on l’a vu, n’a pas tiré profit de 
l’externalisation de ses fonctions de gestion des ressources humaines au 
CNG. Cette sous-direction n’a pas développé de vue globale sur 
l’évolution de la démographie et des revenus d’activité des agents 
hospitaliers et des professionnels de santé exerçant en ville. Son 
organisation devrait être reconsidérée, ses effectifs nettement réduits et 
les recrutements réorientés vers l’acquisition de compétences en matière 

                                                      
277. Sur 17 suppressions de postes, dix résultent de transferts de tâches à d’autres 
acteurs (quatre vers le CNG et six vers le SGMAS), ce qui ramène la réduction réelle 
des effectifs cibles à sept postes (soit 2 % de l’effectif de 2010). 
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de négociation avec les professionnels libéraux et de prospective, pour 
les professionnels de ville comme pour les agents hospitaliers.  

De manière plus générale, dans une direction qui comporte 
27 directeurs d’hôpital ou agents qui l’étaient avant d’être intégrés 
comme administrateurs civils, la diversification des compétences devrait 
être un impératif dès lors que ses attributions règlementaires dépassent 
notablement celles qui étaient dévolues historiquement à l’ancienne 
direction des hôpitaux. 

Au-delà des évolutions à apporter à l’organisation interne et aux 
recrutements, c’est une mutation profonde de la DGOS qui apparait 
indispensable afin qu’elle assure pleinement son rôle dans le pilotage 
global de l’offre de soins. 

C - Une nécessaire affirmation de l’autorité 
ministérielle dans la gouvernance 

En dehors des modifications administratives qui viennent d’être 
évoquées, il est impératif qu’une articulation étroite soit établie entre les 
responsables politiques et le pilotage tel que voulu par le code de la santé 
publique. Ce dernier suppose la participation d’une autorité politique ou 
d’un responsable administratif ayant une dimension s’en approchant. 

Contrairement à la vision initiale et aux textes, le ministre ne 
préside plus le CNP. Celui-ci est donc de fait présidé par le secrétaire 
général qui renvoie à l’arbitrage du cabinet. Le directeur de cabinet réunit 
régulièrement les directeurs des directions opérationnelles mais en dehors 
de la présence du secrétaire général. 

La question se pose de la réalité d’un pilotage stratégique par une 
instance composée essentiellement de directeurs, dans un ministère 
fortement cloisonné, où le partage des responsabilités, sur nombre de 
sujets, est complexe, voire peu clair et de surcroît confronté à la puissance 
de l’assurance maladie. 
 __________ CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS ____________  

À leur création, l’objectif principal fixé au secrétariat général et à la 
direction générale de l’offre de soins était d’adapter les structures et la 
pratique administrative aux priorités que sont la maîtrise de la dépense et 
la réorganisation de l’offre de soins. 

Néanmoins, cinq ans après la création des ARS, du SGMAS, du CNP 
et de la DGOS, force est de constater que la préparation et la mise en 
œuvre de la politique de santé et de l’offre de soins se heurtent à des 
difficultés de fonctionnement et d’organisation majeures. 
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D’une part, la DGOS n’a pas atteint les objectifs qui lui avaient été 
fixés et n’a pas su trouver sa place dans l’environnement complexe 
résultant de la création des ARS, du CNP, du SGMAS et des nouvelles 
agences techniques et sanitaires. Sur des sujets comme la mise en place de 
« parcours de soins », elle n’est l’interlocuteur privilégié ni des ARS, ni des 
professionnels de santé, ni de l’assurance maladie. Dans une large mesure, 
elle est demeurée cantonnée au secteur hospitalier, dans une relation forte 
avec les fédérations qui représentent les différents types d’établissements. 
Elle n’a pas étendu son action aux soins de ville et n’a pas été en mesure 
de prendre en charge le rééquilibrage entre l’hôpital et la ville 
indispensable à une inflexion durable de l’évolution des dépenses 
d’assurance maladie dans le cadre d’un ONDAM resserré. 

D’autre part, la volonté d’unifier le pilotage national des ARS s’est 
heurtée à la puissance de la CNAMTS, renforcée par la loi d’août 2004. 
L’absence de dialogue entre la DGOS et la CNAMTS a renforcé le 
bicéphalisme et accentué les difficultés de coordination. 

De surcroît, le lien entre le secteur sanitaire et le médico-social 
continue d’être mal assuré au sein même du ministère. 

Enfin, le conseil national de pilotage des ARS et le secrétariat 
général souffrent chacun d’une lourdeur administrative préjudiciable aux 
fonctions essentielles du ministère de la santé : la conception et la mise en 
œuvre de la politique de l’offre de soins. 

Sur des sujets comme le décloisonnement et, de manière plus 
générale, la réorganisation de l’offre de soins, dont les implications 
sanitaires, sociales et territoriales sont majeures, la responsabilité ne peut 
être que celle de l’État. Le pilotage, sous son égide, doit être affirmé et 
organisé en conséquence en renforçant la cohésion du dispositif sur quatre 
points : une politique de l’offre de soins couvrant à la fois les soins de ville, 
les établissements sanitaires et médico-sociaux ; la primauté de l’autorité 
politique dans le pilotage global, que favoriserait une présidence régulière 
du CNP ; un dialogue direct et permanent avec les ARS au sein même de 
l‘instance de pilotage ; l’affirmation et l’organisation de la dimension 
stratégique du pilotage et de la fonction de prospective. 

Ces principes appellent une restructuration de l’organisation du 
ministère de la santé et l’instauration de relations nouvelles avec la 
CNAMTS. Une impulsion nouvelle doit être donnée en modifiant les 
dispositions du décret du 15 mars 2010 afin de faire de la DGOS l’instance 
de réflexion stratégique sur la réorganisation de l’offre de soins et affirmer 
son rôle dans le pilotage global de cette dernière, le comité national de 
pilotage sous la présidence du ministre constituant le lieu de décision. 
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Pour améliorer l’efficacité de la politique de l’offre de soins et, 
partant, de la politique de santé, la Cour formule les recommandations 
suivantes : 

22. confier à la direction générale de l’offre de soins la responsabilité 
de concevoir la stratégie de recomposition de l’offre de soins et de veiller à 
sa mise en œuvre par l’intermédiaire des agences régionales de santé et 
clarifier, dans les textes réglementaires, la répartition des compétences 
entre le secrétariat général, la direction générale de l’offre de soins et les 
autres directions du ministère des affaires sociales et de la santé ; 

23. associer la direction générale de l’offre de soins à l’élaboration de 
la convention d’objectifs et de gestion de la CNAMTS avec l’État et à la 
politique conventionnelle avec les professions de santé pour tout ce qui 
concerne l’organisation de l’offre de soins ; 

24. repenser l’organisation interne de la direction générale de l’offre 
de soins en engageant une remise à plat des profils de postes, en 
restructurant des sous-directions et en réduisant significativement ses 
effectifs ;  

25. recentrer la composition du comité national de pilotage des ARS, 
sous la présidence régulière du ministre de la santé, sur le secrétaire 
général, les directeurs du ministère les plus concernés (DGOS, DGCS, 
DGS et DSS), le directeur général de la CNAMTS et le directeur de la 
CNSA et l’élargir aux directeurs généraux des ARS. 
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poursuivre activement 

 

                 Sécurité sociale 2015 – septembre 2015 
      Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



                 Sécurité sociale 2015 – septembre 2015 
      Cour des comptes - www.ccomptes.fr - @Courdescomptes



LES MATERNITÉS : UNE RÉORGANISATION À POURSUIVRE ACTIVEMENT  

 

247 

 _____________________ PRÉSENTATION _______________________  

L’offre de soins française évolue avec difficulté et lenteur. Malgré 
des modifications importantes des besoins de la population et les 
contraintes croissantes pesant sur le financement, on compte fort peu de 
recompositions de grande ampleur. Celle qui a concerné les maternités en 
fait partie.  

Son trait le plus remarquable est d’avoir eu pour moteur principal 
un ensemble de normes, fixées par deux décrets du 9 octobre 1998, dont 
l’objet était d’améliorer la sécurité de la naissance par l’édiction de règles 
contraignantes de fonctionnement des maternités et par une classification 
des établissements fonction de la difficulté prévisible des grossesses et des 
accouchements. Cette finalité de santé publique visait à améliorer les 
résultats médiocres de la France en matière de périnatalité278. 

La mise en œuvre de ces textes a ainsi provoqué une amplification 
du mouvement de concentration entamé dans les années 1970. On comptait 
815 maternités et 26 159 lits d’obstétrique en 1996, 681 et 19 027 en 2002, 
544 et 17 733 en 2012, soit une réduction d’un tiers en seize ans pour ces 
deux indicateurs.  

Pour autant, cette recomposition de l’offre n’est pas allée au terme 
de sa logique et ne présente pas un bilan pleinement satisfaisant (I). La 
situation de nombreux établissements se caractérise par une fragilité 
latente, véritable menace pour la cohérence de l’ensemble en l’état actuel 
d’absence de pilotage national et de vision prospective (II). 

Au regard de la problématique générale de la recomposition 
territoriale de l’offre de soins, le cas des maternités illustre donc à la fois 
l’utilité de l’instrument normatif, sous réserve qu’il soit mis en œuvre avec 
détermination et actualisé et la nécessité d’en faire prendre le relais par 
une politique orientée vers le renforcement de l’efficience de l’offre de 
soins et dotée d’objectifs explicites279.  

                                                      
278 . Cour des comptes, Rapport public annuel 2012, tome II. La politique de 
périnatalité : l’urgence d’une remobilisation, p. 395-428, février 2012, la 
Documentation française, disponible sur www.ccomptes.fr 
279. Ce chapitre s’appuie sur les constats faits par la Cour des comptes à la suite 
d’une enquête menée dans dix régions avec les chambres régionales des comptes 
d’Aquitaine, Poitou-Charentes ; Auvergne, Rhône-Alpes ; Bourgogne, Franche-
Comté ; Île-de-France ; Nord-Pas-de-Calais, Picardie ; Provence-Alpes-Côte d’Azur, 
qui a donné lieu à une Communication à la commission des affaires sociales du 
Sénat : les maternités, janvier 2015, disponible sur www.ccomptes.fr.  
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I  -  Le renforcement des normes de 
fonctionnement : un effet restructurant lourd mais 

incomplet 

A - Une concentration de l’offre de soins fortement 
amplifiée par les décrets de 1998 

Si le nombre de maternités a décru depuis plusieurs décennies, ce 
mouvement s’est accéléré du fait des mesures réglementaires adoptées en 
1998. 

Les décrets du 9 octobre 1998  

La réforme de 1998 a visé à optimiser l’orientation des parturientes 
en créant trois niveaux de technicité des maternités, de manière à ce que 
chaque degré de risque des grossesses et accouchements trouve une 
réponse adaptée. Les deux décrets du 9 octobre 1998 ont ainsi défini trois 
types de maternités selon leur environnement pédiatrique : celles de type I 
accueillent les grossesses dénuées de problèmes identifiés ; celles de  
type II (A et B) disposent d’un service de néonatologie sur le même site 
que le service d’obstétrique, avec de surcroît des moyens de soins intensifs 
pour les IIB ; les maternités de type III, destinées à prendre en charge les 
grossesses à risque, disposent d’un service de réanimation néonatale en 
plus du service de néonatologie. 

Un seuil d’activité est fixé : les petites maternités réalisant moins 
de 300 accouchements par an ne peuvent être autorisées à pratiquer 
l’obstétrique qu’« à titre dérogatoire lorsque l’éloignement des 
établissements pratiquant l’obstétrique impose des temps de trajet 
excessifs à une partie significative de la population ». Des normes 
minimales de sécurité sont imposées à tous les types de maternités, 
concernant les locaux et le personnel médical. Pour ce dernier, elles 
diffèrent selon le nombre d’accouchements réalisés : pour les médecins, 
elles portent sur le fonctionnement de la permanence des soins (présence 
ou disponibilité sous astreinte) ; pour les sages-femmes et le personnel 
n05238( )]T9 Tm
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Cette concentration a principalement porté sur les maternités 
effectuant moins de 1 000 accouchements - il y en avait 142 de moins en 
2012 qu’en 2002. En proportion, la tranche la plus concernée par les 
fermetures a été celle des moins de 500 accouchements (plus de la moitié 
a disparu). En revanche, les maternités réalisant plus de 2 000 
accouchements sont plus nombreuses de 40 % et le nombre de celles qui 
dépassent 4 000 accouchements a triplé.  

Au total, 83 % des accouchements ont eu lieu, en 2012, dans des 
maternités en effectuant plus de 1 000, contre 73 % dix ans auparavant. 
Plus de la moitié ont lieu, désormais, dans des établissements dépassant 
2 000 naissances, la tranche qui progresse le plus vite étant celle des 
3 000 à 4 000 naissances. Les maternités pratiquant moins de 500 
accouchements ne représentent aujourd’hui que 2,5 % du total. 

Tableau n° 60 : répartition des accouchements par tranche d’activité 
des maternités 

 

 
2002 2012 

Variation du 
nombre 

d’accouchements 
Nombre 

d’accouchements 
Nombre 

d’établissements 
Accouchements % 

Nombre 
d’établissements 

Accouchements % 

>= 4 000 5 24 965 3 16 73 944 9 +196 % 

3 000-3 999 11 36 640 5 33 110 713 14 +202 % 

2 000-2 999 87 204 136 26 96 232 035 28 +14 % 

1 000-1 999 220 306 746 39 183 257 990 32 -16 % 

500-999 234 172 377 22 162 123 019 15 -29 % 

300-499 82 32 817 4 35 14 148 2 -57 % 

<300 42 9 324 1,1 19 4 362 0,5 -53 % 

Total 681 787 005 100 544 816 211 100 +4 % 

Source : Cour des comptes d’après SAE-(DREES), France entière. 

Les évolutions diffèrent également en fonction des types et des 
statuts juridiques d’établissements.  

La catégorie de maternités qui a connu une réduction du nombre 
d’établissements et du nombre d’accouchements a été celle des unités 
d’obstétrique dépourvues d’unité de néonatologie (type I), au profit des 
maternités pouvant assumer néonatologie (type II A) et soins intensifs 
(type II B) et, plus encore, de celles qui y associent une unité de 
réanimation néonatale (type III). Entre 2002 et 2012, les accouchements 
réalisés dans les maternités de type II et III sont passés de 58,5 % du total 
à 73,1 %. On constate donc une désaffection relative à l’égard des 
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