
Comité du label de la statistique publique

Montrouge, le 02 juin 2026
N°2026_11971_DG75-L002

Le Comité  du  label  a  examiné  la  demande  de  renouvellement  de  la  labellisation,  et  de
renouvellement  et  d’extension  de  la  reconnaissance  de  la  qualification  de  statistiques
d’intérêt  général  de la Caisse nationale de l’assurance maladie (CNAM). Le présent  avis
décrit  le  cadre  institutionnel  dans  lequel  s’inscrit  le  service  et  la  production  de  ces
statistiques, puis la demande avec les séries concernées ; il détaille dans un second temps
l’analyse du Comité et ses recommandations.

La Caisse nationale de l’assurance maladie

La  Caisse  nationale  de  l’assurance  maladie  assure  la  gestion,  au  niveau  national,  des
branches  maladie  (risques  maladie,  maternité,  invalidité,  décès)  et  accidents  du travail  /
maladies professionnelles (AT-MP) du régime général de la sécurité sociale et de l’ancien
régime social des indépendants (RSI, intégré en 2018). Elle pilote les organismes chargés de
la  mettre  en  œuvre.  Elle  s’appuie  sur  un  réseau  de  101  caisses  primaires  d'assurance
maladie  (CPAM)  en  France  métropolitaine,  deux  caisses  communes  de  sécurité  sociale
(CCSS) - en Lozère et dans les Hautes-Alpes -, quatre caisses générales de sécurité sociale
(CGSS) dans les départements d'outre-mer de Guadeloupe, de Martinique, de Guyane et de
La Réunion,  une  caisse de sécurité  sociale (CSS)  à Mayotte,  de 15  Caisses  régionales
d'assurance  retraite  et  de  la  santé  au travail  (Carsat)  en France métropolitaine  et  de la
Cramif. 

La  Cnam  est  un  établissement  public  national  à  caractère  administratif,  jouissant  d'une
personnalité  juridique  et  d'une  autonomie  financière.  Elle  agit  sous  la  double  tutelle  du
ministère des solidarités et de la santé et du ministère de l’économie et des finances.

Les missions de la Cnam sont encadrées par une  convention d’objectifs et de gestion
(COG)  conclue  avec  l’État  pour  une  durée  de  cinq  ans.  En  matière  de  valorisation  de
données, la COG 2023-2027 prévoit notamment que la Cnam renforce son positionnement
dans son rôle d’ouverture des données de santé,  et  qu’elle diffuse des produits  de data
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visualisation et en  open data, et qu’elle crée un entrepôt sur les indemnités journalières et
l’invalidité rassemblant les sources de données utiles1.

Pour  l’analyse,  le  partage  des  connaissances  et  la  valorisation  de  ce  régime,  la  Cnam
dispose  d’une  Direction  de  la  stratégie,  des  études  et  des  statistiques qui  a  été
l’interlocutrice du Comité du label.

La diffusion de ses données est assurée historiquement par l’onglet « études et données »
du site institutionnel - dont une  partie est spécifiquement dédiée aux séries labellisées ou
reconnues.  Depuis  2021,  cette  diffusion  historique  a  été  considérablement  améliorée  et
développée, via un nouveau site complémentaire, associant data visualisation et open data
(https://data.ameli.fr).  Ce  nouveau  site,  qui  est  progressivement  enrichi,  fournit  des
visualisations  mettant  en  valeur  les  principaux  chiffres  clés  ou  séries,  et  permet  de
télécharger des jeux de données associés, dans des formats variés, ou de les requêter par
une API.

Relations avec les producteurs de statistiques publiques

La  Cnam  est  un  interlocuteur  du  système  statistique  public,  en  particulier  du  service
statistique ministériel de Santé : la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et
des statistiques (Drees). La Drees mobilise ainsi directement les données Cnam du Système
National  des  Données  de  Santé  (SNDS),  au  niveau  individuel  pour  ses  productions
statistiques (Comptes de la santé, état de santé, professionnels de santé, recours aux soins,
médicament, etc.). La Drees réutilise les algorithmes de construction de la cartographie des
pathologies  développés  par  la  Cnam.  Des  extractions  fournies  par  la  Cnam  permettent
d’alimenter  des  bases  de  la  statistique  publique  (comme  l’échantillon  démographique
permanent, et bientôt le Système national  d’observation obstétrical,  périnatal  et infantile -
Snooopi).  La  Cnam fournit  des  données  à  la  Drees  pour  sa  production  de  statistiques
publiques (par exemple pour les indicateurs d’accessibilité potentielle localisée servant aux
zonages géographiques réalisés par les agences régionales de santé, les séries de revenus
des professionnels de santé après appariement avec les données fiscales). La Drees et la
Cnam ont des échanges réguliers sur leurs différents thèmes d’intérêt.

La Cnam fournit des données à l’Insee pour sa production de statistiques publiques (indices
de prix à la consommation).

La Cnam est aussi en relation avec le Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de
Décès (CépiDc), producteur de séries labellisées sur les causes de décès2. A cet égard, et à
l’instar de son précédent avis concernant les statistiques du CépiDc, le Comité encourage les
travaux qui permettraient d’améliorer l’appariement des données du SNDS avec les causes
de décès.

La  Cnam  alimente  chaque  année  la  plateforme  de  cancérologie  de  l’Inca,  la  Cohorte
Constance. Elle livre chaque année de nombreuses extractions ad hoc pour la recherche,
alimentant 150 à 200 projets par an.

La  Cnam  ne  fournit  pas  son  programme de  travail  au  Conseil  national  de  l’information
statistique (Cnis).

1 Cf. fiche 6.2 de la COG, qui prévoit aussi l’inscription de la Cnam dans la démarche statistique 
publique de l’ASP et la transmission annuelle de son programme de travail au Cnis.
2 Avis du 13 février 2026 de l’ASP sur la labellisation des séries statistiques produites par le Centre sur 
l’épidémiologie des causes médicales de décès (CépiDc) rattaché à l’Institut national de la santé et de 
la recherche médicale (INSERM) et avis préalable du 18 décembre 2025 du Comité du label.
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Historique des démarches de labellisations (2015, 2018) et de reconnaissance 
(2022)

En 2015, l’Autorité de la Statistique Publique (ASP) a labellisé3 pour la première fois des
séries de la Cnam portant sur les dépenses remboursées par l’assurance maladie, en dates
de soin et en dates de remboursement, avec une clause de revoyure en 2016 lors de laquelle
le Comité du label a été sollicité afin de vérifier la prise en compte des recommandations
précédentes.

En 20184, l’ASP a approuvé la labellisation pour cinq ans des données mensuelles brutes
relatives  aux  dépenses  de  médicaments  délivrés  par  les  officines  de  ville  (données
« MediCAM ») et remboursées par l’assurance maladie, complétées des séries de montants
remboursables  et  remboursés  aux  cinq  niveaux  de  la  classification  ATC  (Anatomique-
Thérapeutique-Chimique), l’ensemble étant entendu en date de remboursement.

En 20225, l’ASP a reconnu la qualification de statistiques publiques d’intérêt général à des
séries de la Cnam concernant :

• la démographie des professionnels de santé libéraux ;

• Les honoraires de ces professionnels ;

• l’activité et les prescriptions de ces professionnels.

En même temps, l’ASP a prolongé la validité de la labellisation des séries examinées en
2015 jusqu’à la date initialement prévue du renouvellement de leur labellisation (automne
2023).

En novembre 2024, l’ASP a réuni les producteurs et acteurs concernés par la démarche
statistique  publique  dans  le  domaine  de  la  santé  et  a  indiqué  que  les  procédures  de
labellisation et  de connaissance d’intérêt  général  donneront désormais lieu à un examen
conjoint,  permettant  d’avoir  une  vision  globale.  L’ASP  a  également  demandé  que  les
producteurs de séries voisines établissent, en amont des auditions, des fiches communes à
destination des utilisateurs, explicitant les différences entre leurs séries.

En décembre 2025, lors d’une nouvelle réunion, la Cnam a indiqué ne pas demander le
renouvellement de la labellisation des séries de médicaments. La Drees a des travaux en
perspectives sur ce sujet mobilisant d’autres sources, notamment des données du Comité
économique des produits de santé (CEPS) pour tenir compte des remises conventionnelles
sur les prix des médicaments6.

Demande de renouvellement pour les séries mensuelles de dépenses d’assurance 
maladie du régime général

En 2015, deux séries mensuelles nationales relatives aux dépenses d’assurance maladie
étaient labellisées sur le champ du régime général7 :

• séries  en  date  de  soins,  sur  les  soins  de  ville,  après  correction  des  jours
ouvrés  et  des  variations  saisonnières,  par  nature  de  dépense  agrégée

3  Avis no 2015-01 du 18 mars 2015 de l’Autorité de la statistique publique.
4 Avis du 20 septembre 2018 de l'Autorité de la statistique publique sur les données mensuelles brutes 
relatives aux dépenses de médicaments produites par la Cnam.
5 Avis du 31 août 2022 de l  ’ASP   sur le caractère de statistiques publiques à visée d’information 
générale de séries produites par la Caisse nationale d’assurance maladie
6 Avis favorable du 30 septembre 2025 du Cnis sur l’accès de la Drees aux données du CEPS.
7 Y compris les sections locales mutualistes recevant des délégations de gestion pour les dépenses 
relevant du régime général. Les séries sont proposées tous risques confondus (maladie, accidents du 
travail / maladies professionnelles, invalidité, décès et maternité).
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(catégories  de  professionnels  concernés,  types  de  prescription…)  soit  18  postes
principaux et 5 sous-postes (cf. annexe).

• séries  brutes  en  date  de  remboursement,  par  postes de  dépense détaillés,
portant sur le champ total des dépenses (soins de ville, établissements de soins et
médico-sociaux  publics  et  privés),  avec  une  nomenclature  très  fine  de  types  de
rémunérations ou d’actes, ou de type de prescriptions, nomenclature qui dépend des
catégories de structures d’exercice (soit au total  plusieurs centaines de postes de
dépense).

Ces  séries  correspondent  à  celles  labellisées  en  2015  pour  la  France  métropolitaine,
étendues depuis 2025 à la France (France métropolitaine et DROM).

Toutefois, lors de la labellisation de 2015, la reconnaissance de la qualification de statistiques
d’intérêt général n’existait pas encore. Or cette dernière paraît plus adaptée à la nature de la
série en date de remboursement, très détaillée, avec une nomenclature et des évolutions
fines peu stables dans le temps.

En conséquence, la Cnam demande, après échange avec le Comité du label :

• le renouvellement de la labellisation de la série en date de soins ;

• la reconnaissance de la qualification de statistiques d’intérêt général pour les séries
détaillées en date de remboursement.

Demande de renouvellement et d’extension de la reconnaissance de séries 
annuelles, tous régimes, sur les professionnels de santé libéraux

La  Cnam demande  le  renouvellement  de  la  reconnaissance  des  séries  annuelles,  tous
régimes,  relatives aux  professionnels  de  santé  libéraux8.  Ces  données sont  détaillées
selon les catégories de professionnels de santé et, le cas échéant selon les spécialités, ou,
pour les omnipraticiens, en distinguant les généralistes à mode d’exercice de ceux qui n’en
exercent  pas.  Ces  séries  sont  donc  beaucoup  plus  détaillées  selon  les  spécialisations
médicales  que  les  séries  labellisées  sur  les  dépenses  qui  distinguent  seulement
omnipraticiens et spécialistes parmi les médecins.

Ces séries fournissent pour chaque profession et chaque spécialité médicale des données
sur les thèmes suivants :

• démographie : effectifs des différents types de professionnels, ventilés selon âge et
sexe,  et  selon  le  secteur  conventionnel ;  densité  des  différents  types  de
professionnels ;

• honoraires :  masses  d’honoraires  totaux  pour  l’ensemble  des  professionnels,  et
honoraires moyens pour les professionnels APE, avec la ventilation honoraires sans
dépassements, dépassements ;

• dépenses  de  prescriptions des  médecins  par  spécialité  (dépenses  totales,  et
dépenses  et  en  moyenne  par  médecin),  ventilées  en  8  postes  (dépenses  de
médicaments, d’indemnités journalières, de dispositifs médicaux, de soins infirmiers,
de soins de kinésithérapie, de biologie, de transport, autres dépenses).

La  Cnam  demande  l’extension  de  la  reconnaissance  aux  données  annuelles  sur  la
patientèle, détaillant par profession, et par mode d’exercice particulier ou spécialité pour les
médecins :

8 Avec quelques adaptations des séries, reflétant les choix de diffusion opérés lors du développement
du mini-site data.ameli sur les professionnels (notamment, les séries très détaillées sur l’activité en
fonction  de  nomenclatures  de  tarification  ne  sont  plus  proposées,  et  les  prescriptions  concernent
désormais uniquement les médecins).
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• le  nombre moyen de patients différents par  professionnel  dans l’année (« file
active »)9 ;

• le  nombre  moyen  de  patients  « médecin  traitant »10 par  professionnel  dans
l’année pour les médecins généralistes et les pédiatres.

Toutes ces séries sont proposées au niveau national, régional et départemental (selon la
localisation du cabinet principal déclaré à la CPAM).

Demande de nouvelles reconnaissances de séries annuelles

La Cnam demande l’extension de la reconnaissance à :

• la  cartographie des pathologies : effectifs d’assurés tous régimes pris en charge
pour  certaines  pathologies  dans  l’année  (effectifs  résultant  de  l’application  d’un
algorithme aux données du SNDS) et taux de prévalence de ces pathologies parmi
les consommants de l’année, avec des ventilations par sexe et classe d’âge ;

• les arrêts maladie indemnisés par le régime général :

• Arrêts de travail maladie ayant donné lieu à indemnisation dans l’année (les
arrêts de travail consécutifs au sein de la même année civile comptant pour un
unique  arrêt) :  nombre  total  d’arrêts,  nombre  total  de  jours  indemnisés  dans
l’année, nombre de bénéficiaires d’au moins un arrêt maladie dans l’année et
nombre moyens d’arrêts maladie par bénéficiaire, dépense totale d’arrêt maladie
dans  l’année et  montant  moyen par  jour  indemisé,  avec  des  ventilations  par
classe d’âge et sexe, par section NAF ;

• Arrêts de travail terminés dans l’année : durée moyenne d’indemnisation et
répartition par tranche de nombre de jours indemnisés (en tenant compte de la
durée totale des arrêts consécutifs en remontant jusqu’à trois années – ce qui
correspond  à  la  durée  maximale  d’indemnisation),  avec  des  ventilations  par
classe d’âge et sexe, par section NAF et sexe.

Toutes ces nouvelles séries sont proposées au niveau national, régional et départemental,
sur le champ de la France entière, France métropolitaine et DROM.

Des séries complémentaires sont produites pour les arrêts de travail dérogatoires intervenus
dans le cadre de la crise sanitaire Covid, sur les années 2020 à 2023. Ces séries, produites
et diffusées de manière analogue, ont une valeur historique mais n’ont pas vocation à être
prolongées. Elles ne sont pas proposées de ce fait à la qualification de statistiques d’intérêt
général (ce qui ne remet pas en cause leur diffusion ou intérêt pour des usages spécifiques).

Instruction par le Comité du label

Dans sa lettre de saisine de l’ASP du 9 juin 2023, le directeur de la stratégie des études et
des statistiques rappelait l’historique des opérations de labellisation et de reconnaissance par
l’ASP et demandait leur renouvellement. En complément du dossier partiel reçu en mai 2024
pour la labellisation des dépenses d’assurance maladie, le Comité du label a reçu en avril et
mai  2026,  les grilles des  séries concernées par  la  reconnaissance de la qualification de
statistiques d’intérêt général.

Ces éléments ont fait l’objet d’un examen par le collège d’expertise. Le collège d’expertise a
adressé au service, le 13 mai 2026, une demande de supplément d’information, complété

9 Un patient est compté une unique fois au titre d'un praticien quelle que soit sa fréquence de rencontre
dans l'année. En revanche, une même personne sera comptée autant de fois qu'elle fait appel au cours
de l'année civile à des praticiens distincts.
10  La patientèle “médecin traitant” se définit par les patients dont le médecin est déclaré en tant que

médecin traitant, qu’il ait vu ces patients ou non dans l’année.
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d’un  deuxième  envoi  le  19  mai  sur  des  remarques  relatives  à  la  documentation.  Les
réponses du service ont été reçues le 21 mai. Ces réponses ont servi de base à une réunion
d’échanges,  tenue en présentiel  le 27 mai entre le collège et  le service.  Cette réunion a
permis de synthétiser et de faire converger les analyses ainsi que d’identifier des axes de
progrès partagés.

Le collège d’expertise était  constitué de la présidente du Comité  du label,  Mme Pascale
Breuil, du rapporteur du Comité, M. Vincent Loonis, et de son adjointe, Mme Joëlle Léost,
ainsi que d’un pool d’experts mobilisés par la Drees et représentés lors des échanges avec le
service et le Comité du label par M. Benoît Ourliac, sous directeur de l'observation de la
santé et de l'assurance maladie et par Mme Fanny Mikol, son adjointe.

Avis global du Comité du label

Le Comité a constaté que les recommandations formulées lors des précédents examens ont
globalement été prises en compte par le service, et en particulier que la méthodologie de
correction  des  jours  ouvrés  et  désaisonnalisation  des  séries  labellisées  a  fait  l’objet
d’investissements approfondis.

Le  Comité  note  que  les  modalités  de  diffusion  se  sont  considérablement  enrichies,
notamment via data.ameli.fr proposant de la data visualisation associée à de l’open data. Il
relève que le service mène actuellement une nouvelle réflexion globale sur les modalités et
sites de diffusion, réflexion qui devrait aboutir fin 2026, pour une mise en œuvre ultérieure.
Le Comité ne peut se prononcer sur les modalités futures de mise à disposition, mais invite le
service  à  maintenir  son  niveau  d’exigence  tout  particulièrement  pour  la  diffusion  de
l’ensemble des séries labellisées et reconnues, et à faciliter l’orientation des utilisateurs dans
cette offre riche.

Le Comité note enfin que le service a pour objectif de développer progressivement d’autres
« mini-sites »  sur data.ameli.fr,  qui sont  l’occasion de revoir  les séries et  leur  diffusion.  Il
considère que les séries de référence qui en résultent auraient vocation à être proposées à la
reconnaissance. Le Comité recommande notamment qu’une offre globale sur les accidents
travail puisse être conçue et diffusée dans ce cadre.

En conséquence, le Comité émet l’avis suivant :

Au  terme  de  cette  démarche,  le  Comité  du  label  de  la  statistique  publique
recommande  la  labellisation  ou  la  reconnaissance  du  caractère  de  statistiques
d’intérêt  général,  des  séries  proposées  par  la  Cnam  rappelées  ci-dessus  et
détaillées en annexe, soit :

-  le  renouvellement  de la  labellisation de la  série  de dépenses  de soins  de ville  du
régime général (CJO-CVS) ;

- la reconnaissance du caractère de statistiques d’intérêt général :

. sur des thématiques déjà examinées par l’ASP :

dépenses totales du régime général ;

professionnels de santé libéraux (démographie, honoraires, prescriptions, 
patientèle).

. sur de nouvelles thématiques  :

arrêts maladie indemisés par le régime général ;

cartographie des pathologies tous régimes.

■ ■ ■ ■ ■ ■
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Avis détaillé et recommandations du Comité du label

Le Comité a assorti son avis des remarques et recommandations suivantes :

1) Concernant les séries de dépenses du régime général proposées à la labellisation

Évolutions de la production des séries depuis la précédente labellisation (2015-2016)

L'intérêt majeur des séries mensuelles de dépenses, déjà expertisées par le Comité du label
en 2015-2016, reste entier.

En  particulier,  la  série  en  date  de  soins  (sur  les  soins  de  ville),  permet  d’analyser
rétrospectivement  à  un  niveau  relativement  agrégé,  les  évolutions  des  dépenses  sur  le
champ du régime général,  avec une approche analogue à celle de l’Objectif  national  de
l’Assurance Maladie (Ondam), essentiel au pilotage infra-annuel des dépenses d'assurance
maladie et également défini en date de soins. La série en date de remboursement apporte en
complément  un  niveau  de  détail  beaucoup  plus  fin  et  des  éléments  conjoncturels  plus
avancés.

Pour les séries en date de soin, des travaux conséquents ont été menés pour l’amélioration
de la méthodologie des corrections CJO-CVS, en lien avec l’Insee et à l’aide d’un nouveau
logiciel, suite notamment à la recommandation du Comité du label de 2016 (lors du suivi des
recommandations  de  2015).  Une  note  méthodologique détaillée  explique  la  logique  de
correction  des jours  ouvrés et  des variations  saisonnières,  et  documente la  méthode  de
complétude des données en date de soins. Des formations ont à nouveau été organisées en
2023-2024 sur les corrections CJO-CVS.

Depuis janvier 2025, les données portent sur la France entière et non plus seulement sur la
France métropolitaine (la zone géographique est déterminée par la caisse de versement).

Des séries  labellisées  intégrant  année  après année  les  évolutions  de  périmètre  et
modes de prises en charge par l’assurance maladie

S’agissant de séries ayant pour objectif de permettre d’appréhender l’évolution des dépenses
remboursées par l’Assurance maladie, elles évoluent avec le périmètre de ce régime et les
modalités  de  financement  des  soins.  Notamment,  depuis  janvier  2020,  la  totalité  des
remboursements des anciens affiliés du régime social des indépendants (RSI) sont intégrés
dans les chaînes statistiques et comptables du régime général de l'Assurance Maladie.

En  particulier,  les  séries  en  date  de  remboursement  sont  présentées  à  un  niveau  de
granularité très fin (plusieurs centaines de postes) et sont donc sensibles aux évolutions des
modalités de prise en charge des soins (ajouts de prestations, révisions de nomenclatures,
etc.).  Compte tenu de ces évolutions,  fréquentes,  la diffusion est  réalisée par millésime :
chaque année présente l’ensemble des données mensuelles dans une nomenclature et un
périmètre  cohérent  sur  l’année :  les  changements  en  cours  d’année  sont  listés  dans  le
journal des événements et rétropolés jusqu’en début d’année. Les évolutions présentées par
rapport  à  l’année  précédente  dans  les  fichiers  sont  également  calculées  sur  une
nomenclature cohérente (ce qui implique de retraiter le fichier de l’année précédente)11. Les
changements sont donc gérés pour l’année de transition pour fournir des taux d’évolutions
des  dépenses  retraités  de  leurs  effets  (comme cela  est  fait  par  ailleurs  pour  l’Ondam).
Compte  tenu  du  nombre  et  de  la  nature  de  ces  changements,  ils  peuvent  en  général
difficilement être rétropolés sur plus longue période. Cela explique que ces séries soient
dorénavant proposées à la reconnaissance plutôt qu’à la labellisation.

11  Par exemple, les tableaux relatifs à l’année 2025 comparent les données mensuelles 2025 sur la 
France entière aux données 2024 sur la France entière, tandis que les tableaux diffusés sur 2024 
ne portent que sur la France métropolitaine.
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Diffusion des séries de dépenses d’assurance maladie

La consultation des pages publiques confirme que la diffusion respecte les principes attendus
pour  la  diffusion  de  séries  statistiques  labellisées  ou  reconnues  (conformément  aux
recommandations de l’ASP en 2015, dont le respect avait déjà été constaté par le Comité du
label dans son suivi de 2016). Ainsi, la diffusion inclut notamment :

• une identification claire des séries concernées par la démarche statistique publique ;

• un calendrier public accompagnant la documentation de ces séries ;

• un  journal  d'événements  (ajouts  de  prestations,  révisions  de  nomenclatures,
corrections effectuées sur la série) ;

• un  document  en  ligne  précisant  le  champ,  le  périmètre  et  les  nomenclatures
respectives des séries en date de remboursement et date de soins, et incluant une
annexe présentant les principales mesures de l’année en cours (revalorisations…).

Le Comité du label avait formulé dans son suivi de 2016 quelques remarques, sur l’annexe
relative aux mesures et sur le journal des événements, invitant à les enrichir en évoquant
l’impact des mesures, et les conséquences des événements signalés. L’annexe relative aux
mesures, figurant dans un document plus général, ne semble par ailleurs pas historicisée, et
son articulation avec le journal des événements pourrait être réexaminée dans ce contexte.

Depuis janvier 2015, les séries en date de remboursement font l’objet d’un communiqué de
presse  mensuel,  commentant  de  manière  synthétique  leur  évolution  sur  un  champ  de
dépenses plus restreint que celui des séries labellisées ou que celui de l’Ondam (qui est par
ailleurs défini en date de soins). En effet, certains postes de dépenses ne se prêtent pas par
nature à un suivi infra-annuel. Ce communiqué présente également des données CJO-CVS
(non labellisées) de ces séries en date de remboursement, mais ne présente pas de données
en date de soins.

Recommandation 1 – Documentation des séries sur les dépenses de santé du régime
général

Afin de faciliter la compréhension et l’appropriation des séries par les utilisateurs, le
Comité recommande :

- de  faciliter l’appropriation par les utilisateurs du contenu des séries et des
différences entre elles, en veillant notamment à la terminologie utilisée dans leurs
intitulés (par exemple en renommant la série de dépenses qui ne porte que sur les
soins de ville), ou dans les nomenclatures (par exemple en harmonisant l’usage des
termes généralistes/omnipraticiens) ;

-  de  préciser  l’articulation  avec  les  séries  des  comptes  de  la  santé,  qui
fournissent des séries longues tous régimes sur des thèmes analogues ;

- de guider les utilisateurs sur les possibilités de comparaison temporelle des
données en précisant notamment si un nouveau poste correspond uniquement à de
nouvelles dépenses, ou en indiquant sinon où étaient précédemment classées les
dépenses correspondantes, en distinguant dans les journaux d’événements ceux qui
sont  majeurs  et/ou  ceux  qui  ne  permettront  plus  de  comparaison  valide  à  des
niveaux très agrégés par rapport aux fichiers annuels précédents, et en réexaminant
l’articulation de ce journal avec l’annexe documentaire sur les mesures de l’année.
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2) Concernant les séries relatives aux professionnels de santé libéraux

Les séries relatives aux professionnels de santé libéraux fournissent des statistiques d’intérêt
(effectifs, honoraires, etc.) pour différentes catégories de professionnels. Elles sont reprises
dans un mini-site de data visualisation (https://data.ameli.fr/pages/data-professionnels-sante-
liberaux/ ) qui fournit des représentations graphiques permettant facilement d’appréhender
les principaux indicateurs et leurs évolutions, et des cubes de données en open data. Un
onglet « méthode » présente une documentation utilisateur globale de ces séries, qui portent
toutes sur le même champ en termes de professionnels.

Caractérisations des professionnels de santé libéraux

Ces  différentes  séries  dépendent  en  premier  lieu  de  la  manière  dont  sont  définies  les
populations d’intérêt.  De ce point  de vue, la documentation pourrait  être enrichie par des
définitions plus précises des concepts utilisées pour caractériser ces populations, mises en
perspective  avec  des  concepts  analogues  dans  d’autres  sources  sur  les  professions  de
santé. Cela concerne notamment la spécialité (dans quelle mesure s’articule-t-elle avec la
spécialité déclarée au Répertoire partagé des professionnels de santé – RPPS), le statut
libéral, le lieu d’exercice. Il serait également utile de préciser la manière dont les informations
caractérisant les professionnels sont collectées à l’origine (déclaration, diplôme, etc.), puis
remontées dans les systèmes d’information et mises à jour. Ces informations pourraient être
rassemblées dans le cadre de la fiche commune à élaborer avec la Drees expliquant les
différences entre séries  sur  la démographie des professions  de santé (sources,  champs,
interprétations, conclusions des travaux de comparaisons entre les sources).

S’agissant  des  statistiques  d’intérêt,  l’onglet  « méthode »  précise  la  distinction  entre
honoraires et revenus, et renvoie vers le site de la Drees (qui en miroir détaille également la
différence entre ces deux approches).

Évolutions de la définition ou des contours des séries

Le  Comité  note  que  plusieurs  évolutions  en  cours  pourraient  amener  à  réinterroger  le
périmètre et/ou le détail des séries relatives aux professionnels de santé, sous réserve de
travaux complémentaires :

- possibilité de différencier les soins dispensés par un remplaçant (en fonction des données
qui devraient remonter à compter de 2027),évolution dont le Comité souligne l’intérêt ;

- arrivée d’une première promotion de docteurs juniors à partir de novembre 202612, dont la
prise en compte adéquate dans les séries va faire l’objet de réflexions.

Par ailleurs, certaines statistiques sont produites sur les professionnels de santé « actifs à
part entière » (APE)13. Cette notion gagnerait à être réinterrogée périodiquement, notamment
pour certaines spécialités, ou en termes de borne d’âge retenue pour les définir (65 ans)
compte tenu de l’augmentation de l’âge de départ en retraite.  Dans un premier  temps, il
serait utile de fournir des éléments de synthèse sur l’évolution des professionnels non-APE
(effectifs, part des honoraires, caractéristiques).

Nouvelles séries statistiques proposées sur la patientèle des professionnels

12 Cf. article R6153-1 du code de la santé publique. Il s’agit d’étudiants de 3e cycle qui accomplissent 
la phase 3 dite de consolidation des études de médecine, de pharmacie pour les étudiants en biologie 
médicale et en pharmacie hospitalière, ou d'odontologie pour les étudiants en chirurgie orale.
13 Sont exclus du champ des APE : les professionnels de santé qui se sont installés au cours de 
l’année, ou qui ont 65 ans ou plus, ou qui ne sont pas conventionnés, ainsi que les praticiens 
hospitaliers autorisés à exercer une activité libérale au sein de l'hôpital (consultations privées).
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Les deux nouvelles séries statistiques proposées portent sur le nombre moyen de patients
différents  dans  l’année  par  professionnel  de  santé,  et  le  nombre  moyen  de  patients
« médecin traitant » par professionnel dans l’année pour les médecins généralistes et les
pédiatres.  Ces séries permettent  d’éclairer les problématiques d’accès aux soins,  et  sont
suivies dans le cadre de la convention médicale et de l’observatoire de l’accès aux soins.
Elles portent sur l’ensemble des professionnels, et non uniquement les professionnels APE. Il
serait  utile  d’expliquer  les  raisons  de  ce  choix,  et  son  incidence  éventuelle  sur  les
interprétations.

Recommandation 2 – Évolution et documentation des séries sur les professionnels de
santé

Le Comité recommande :

- de mener des travaux et études sur les remplaçants, les docteurs juniors, et les
professionnels actifs à part entière (APE), et proposer le cas échéant des évolutions
des séries, en lien avec la Drees pour favoriser la cohérence des choix ;

- d’enrichir la documentation relative à la démographie des professions de santé, en
y  précisant  les  concepts  utilisés  et  en  y  incluant  également  des  éléments  de
documentation précisant l’articulation avec les données produites par la Drees sur la
base d’un document que celle-ci propose d’initier.

3) Concernant les nouvelles séries annuelles relatives à la cartographie des 
pathologies et aux indemnités journalières maladie

Le Comité  juge  pertinent  et  opportun  de  reconnaître  les  séries  sur  ces  deux  nouveaux
thèmes proposés : cartographie des pathologies et indemnités journalières maladie.

Cartographie des pathologies

La cartographie permet de documenter la prévalence ou les dépenses associées à certaines
pathologies, traitements chroniques ou épisodes de soins. Elle est produite via un algorithme
appliqué à des données médico-administratives du SNDS. L’algorithme est mis à disposition
des utilisateurs. Il évolue chaque année, et l’ensemble de la série est alors rétropolé afin de
fournir des évolutions temporelles cohérentes.

Le Comité relève que les prévalences sont calculées parmi les personnes ayant consommé
dans  l’un  des  régimes  d’assurance  maladie,  ce  qui  peut  conduire  à  des  différences
significatives  par  rapport  à  des  prévalences  qui  seraient  calculées  par  rapport  à  des
populations Insee. Des travaux entre la Drees et l’Insee devraient permettre, à terme, de
fournir des estimations statistiques sur les nombres d’assurés, consommant ou non, et donc
de calculer, en cible, les prévalences par rapport à une population d’assurés.

Indemnités journalières maladie

Les séries sur les indemnités journalières maladie (IJ) retiennent deux approches associées
à des champs différents :

- des séries statistiques sur l’ensemble des IJ au cours l’année,

- des séries sur la durée totale des IJ, produites à partir des seules périodes d’IJ
venant de s’achever sans être renouvelées.
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Ces indicateurs ont été valorisés fin 2024 à l’occasion d’une publication de la Drees cosignée
par la Cnam14.

Le Comité relève que l’analyse annuelle des durées d’IJ requiert des arbitrages statistiques,
dans la mesure où les arrêts ne sont pas tous entièrement inclus dans une année civile.
L’approche basée sur les seules périodes d’arrêt terminées permet d’observer des durées
complètes - correspondant aux flux de sortie d’IJ - mais certaines IJ peuvent avoir commencé
bien avant l’année d’observation, ce qui nuit à l’actualité des séries si la part des IJ longue
est élevée. A contrario, l’observation des durées déjà écoulées (ancienneté) des IJ de l’année
renseigne  sur  l’année  en  cours,  mais  porte  sur  des  durées  pour  certaines  encore
incomplètes,  et  /  ou  remontant  à  des  périodes  passées,  rendant  l’interprétation  plus
compliquée. 

Dans  ce  contexte,  le  Comité  encourage  les  réflexions  autour  des indicateurs  permettant
d’éclairer la durée des IJ, et de l’impact du choix d’indicateur sur les résultats. Il suggère plus
largement que la réflexion pourrait intégrer une recherche de mise en perspective avec les
indicateurs qui pourraient être retenus ultérieurement pour les IJ liés aux accidents du travail,
tout  en  prenant  note  du  fait  que  les  règles  de  reconstitution  des  durées  diffèrent
(rattachement à l’accident du travail générateur, y compris si les arrêts sont discontinus).

Recommandation 3 – Nouvelles séries proposées à la reconnaissance

Le Comité recommande :

- de réaliser une fiche commune avec Santé Publique France15, la Caisse Centrale
de la Mutualité sociale agricole (CCMSA), l’Institut national du cancer (Inca), sur la
manière dont  s’articulent les  différentes  séries produites sur  les  pathologies  et  la
morbidité, et d’envisager en cible, de rapporter les données de la cartographie des
pathologies à l’ensemble des assurés et non aux seuls consommants, en s’appuyant
dans  un  premier  temps  sur  une  approche  statistique  pour  estimer  le  nombre
d’assurés.

-  de  poursuivre  les  réflexions  sur  les  indicateurs  statistiques  à  retenir  pour  les
indeminité journalières maladie, en lien avec les réflexions sur les IJ AT/MP, et de
proposer par ailleurs à terme, à la reconnaissance, les principales séries AT-MP, en
faisant, le cas échéant, le lien avec les données fournies à la Dares sur ce thème
pour répondre à un règlement européen ou les propres diffusions de cette dernière.

Le Comité encourage également la recherche de synergies avec la CCMSA dans
l’objectif que les séries soumises à l’examen de l’ASP par ces deux régimes soient
définies de manière cohérente16.

Le Comité recommande plus largement qu’une offre globale sur les accidents travail
puisse être proposée à la reconnaissance.

14 Colinot, N, Debeugny G., Pollak C. (2024) : « Arrêts maladie : au-delà des effets de la crise 
sanitaire, une accélération depuis 2019 », Etudes et Résultats  , n°1321  .
15 Dont des séries nationales ont été reconnues par l’ASP. Cf. Avis du 28 janvier 2022 de l  ’ASP   sur le 
caractère de statistiques publiques à visée d’information générale de séries statistiques produites par 
Santé Publique France (SpF).
16 Avis du 17 octobre 2024 de l’ASP sur des données produites par la CCMSA et avis préalable du 4 
octobre 2024 du Comité du label.
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4) Concernant la diffusion sur internet et la mise à disposition de micro-données

La démarche statistique publique est présentée sur le site, avec la liste des séries labellisées
ou reconnues et les liens permettant d’y accéder :

• Toutes les données sont accessibles sous la forme de fichiers excel par millésime, à
partir  de  https://www.assurance-maladie.ameli.fr/etudes-et-donnees/donnees/liste-
donnees-open-data.

• Certaines séries bénéficient désormais en complément d’une mise à disposition via
des  outils  interactifs  au  sein  de « mini-sites »  (data  visualisation  associée  à  des
cubes  de  données),  reconstituant  ou  permettant  des  séries  chronologiques :
professionnels de santé libéraux, cartographie des pathologies.

L’offre est donc très riche, et l’accroissement des modalités de mise à disposition permet de
répondre à la diversité des besoins. Toutefois, il peut être complexe pour un utilisateur d’avoir
une vision globale de l’offre ou de comprendre son articulation d’ensemble. La DSES est
d’ailleurs en  cours  de  réflexion sur  sa politique de mise à disposition  de données et  sa
rationalisation.

Recommandation 4 – Aspects transverses en matière de diffusion et de documentation

Le  Comité  encourage  les  réflexions  du  service  sur  les  modalités  de  mise  à
disposition de données, visant notamment à tirer parti  de son nouveau site alliant
data visualisation et open data. Il considère que les principales séries labellisées ou
reconnues d’intérêt général ont vocation à être diffusées dans ce cadre, qui facilite
leur appropriation via les graphiques proposées, ainsi que leur diffusion sous forme
de série temporelle.

Le Comité  note que l’évolution  des  modes de diffusion pourra  être l’occasion de
réinterroger et le cas échéant d’ajuster  la définition ou la granularité de certaines
séries labellisées ou reconnues. Il considère que l’évolution globale de la diffusion est
également une opportunité pour enrichir, à la marge, la documentation, en fonction
des  remarques  faites  dans  le  présent  avis,  transmises  lors  du  processus
d’instruction, ou émises lors de la réunion avec le Comité17. Le Comité salue le fait
que  le  service  a  déjà  commencé  à  s’organiser  pour  prendre  en  compte  ces
remarques.

17 Par exemple, veiller à ce que la définition de la géographie soit précisée (lieu correspondant à la 
CPAM de rattachement, lieu de soins, de résidence, etc.).
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ANNEXE
Liste détaillée des séries dont la labellisation ou la reconnaissance est

recommandée

1) Renouvellement de la labellisation
 

• Dépenses mensuelles de soins de ville remboursées par le régime général, en 
date de soins et après correction des jours ouvrés et des variations 
saisonnières (CJO CVS), ventilées selon la nature des dépenses

Série  nationale,  incluant  les  remboursements  effectués  par  les  CGSS  à  compter  de  janvier  2025  (dépenses
remboursées  par  l’ensemble  des  caisses  du  régime,  y  compris  les  sections  locales  mutualistes  recevant  des
délégations de gestion pour  les dépenses relevant du régime général,  pour  l’ensemble des risques -  maladie,
accidents du travail / maladies professionnelles, invalidité, décès et maternité).

Ventilation en 18 postes et 5 sous-postes :  
• Généralistes
• Spécialistes
• Sages-femmes
• Dentistes
• Infirmières
• Kinésithérapeutes
• Orthophonistes
• Orthoptistes
• Psychologues
• Laboratoires
• Transports
• Médicaments (dont médicaments remboursés de ville, dont rétrocession hospitalière,

dont autres médicaments - franchises, rémunération sur objectifs de santé publique, 
gardes pharmacies…)

• Indemnités journalières – IJ (dont IJ maladie, dont IJ accidents du travail)
• Liste des produits et prestations
• Remboursement de soins à l'étranger
• Pédicures
• Cures thermales
• Autres

2) Reconnaissance d’intérêt général sur des thèmes déjà examinés par 
l’ASP

a) Dépenses du régime général

• Dépenses mensuelles remboursées par le régime général, en date de 
remboursement, ventilées selon une nomenclature très fine de dépenses

Série  nationale,  incluant  les  remboursements  effectués  par  les  CGSS  à  compter  de  janvier  2025  (dépenses
remboursées  par  l’ensemble  des  caisses  du  régime,  y  compris  les  sections  locales  mutualistes  recevant  des
délégations de gestion pour  les dépenses relevant du régime général,  pour  l’ensemble des risques -  maladie,
accidents  du travail  /  maladies professionnelles,  invalidité,  décès et maternité).  Dépenses brutes portant  sur le
champ total des dépenses (soins de ville, établissements de soins et médico-sociaux publics et privés).

La série est ventilée selon une nomenclature très fine de types de rémunérations ou d’actes,
ou  de  type  de  prescriptions,  nomenclature  qui  dépend  des  catégories  de  structures
d’exercice (soit plusieurs centaines de postes de dépense au total) et évolue au fil du temps
en fonction notamment de la législation.
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b) Professionnels de santé libéraux (séries tous régimes)
Séries annuelles concernant l’ensemble des professionnels de santé ayant un mode d’exercice libéral en France
(France métropolitaine et DROM), actifs au 31 décembre de l’année considérée et ayant perçu au moins 1 euro
d’honoraires.

(i) Démographie des différents types de professionnels de santé libéraux :

• Effectifs des professionnels de santé libéraux, ventilés d’une part selon la classe
d’âge et le sexe, et d’autre part selon le secteur conventionnel, aux niveaux national,
régional, départemental ;

• Densité  des  professionnels de santé  libéraux,  aux  niveaux  national,  régional,
départemental.

(ii) Honoraires des différents types de professionnels de santé libéraux :

• Masses d’honoraires totaux des professionnels de santé libéraux, ventilés entre
honoraires sans dépassements  et  dépassements,  aux  niveaux national,  régional,
départemental ;

• Honoraires moyens des professionnels actifs à part entière (APE), ventilés entre
honoraires  sans  dépassements,  dépassements,  aux  niveaux  national,  régional,
départemental.

(iii) Dépenses de prescription des médecins libéraux selon la spécialité :

• Dépenses totales de prescription par spécialité de médecins libéraux, ventilés
selon le type de prescription, aux niveaux national, régional, départemental ;

• Dépenses moyennes de prescription des différentes spécialités de médecins
libéraux,  ventilés  selon  le  type  de  prescription,  aux  niveaux  national,  régional,
départemental.

Les  dépenses  de  prescription  sont  ventilées  en  8  postes :  dépenses  de  médicaments,
d’indemnités  journalières,  de  dispositifs  médicaux,  de  soins  infirmiers,  de  soins  de
kinésithérapie, de biologie, de transport, autres dépenses.

(iv) Patientèle des médecins selon la spécialité (nouvelles séries) :

• Nombre  moyen  de patients  différents  par  professionnel  dans l’année  (« file
active ») aux niveaux national, régional, départemental ;

• Nombre moyen de patients « médecin traitant » par professionnel (vus ou non
dans  l’année)  pour  les  médecins  généralistes  et  les  pédiatres  aux  niveaux
national, régional, départemental.

Les séries relatives aux professionnels de santé/médecins sont fournies selon les catégories
suivantes  :

- les médecins avec plus d’une vingtaine de spécialités médicales (les spécialités
médicales ayant moins de 20 % de médecins en exercice libéral  n’y figurent pas) et une
distinction mode d’exercice particulier (MEP) ou non pour les omnipraticiens ;

- les chirurgiens-dentistes (dont les spécialistes d'orthopédie dento-faciale – ODF) ;
- les sages-femmes ;
-  les  auxiliaires  médicaux  avec  cinq  professions  :  infirmiers,  masseur-

kinésithérapeutes, orthophonistes, orthoptistes, pédicures-podologues.

Elles  sont  ventilées  par  département  et  région  (selon  la  localisation  du cabinet  principal
déclaré à la CPAM).

Ces ventilations sont  croisées avec les ventilations spécifiques à chaque série décrite ci-
dessus.
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3) Reconnaissance d’intérêt général sur des nouveaux thèmes

a) Cartographie des pathologies (séries tous régimes)
Séries annuelles tous régimes, pour  la France (France métropolitaine + DROM). Cartographie des pathologies
résultant de l’application d’un algorithme aux données du SNDS (algorithme évoluant chaque année, et réappliqué
sur l’ensemble de la période pour assurer la cohérence temporelle des séries).

• Effectifs  d’assurés  tous régimes  pris  en charge  pour  certaines  pathologies
dans l’année (issus de la cartographie des pathologies), ventilés par sexe et classe
d’âge, aux niveaux national, régional, départemental ;

• Taux  de  prévalence  de  certaines  pathologies  parmi  les  consommants  tous
régimes de l’année (issus de la cartographie des pathologies, ventilés par sexe et
classe d’âge, aux niveaux national, régional, départemental.

b) Arrêts de travail indemnisés par le régime général
Séries annuelles concernant les arrêts de travail maladie ayant donné lieu à indemnisation par le régime général
(hors indépendants), sur le champ de la France (France métropolitaine et DROM).
Les arrêts de travail consécutifs au sein de la même année civile comptent pour un unique arrêt. Les bénéficiaires
comptent  des  personnes  physiques  différentes  (une  personne  ayant  plusieurs  arrêts  compte  pour  un  unique
bénéficiaire).

(i)  Arrêts  de  travail  maladie  ayant  donné lieu  à  indemnisation dans l’année  par  le
régime général :

• Nombre total d’arrêts de travail maladie, ventilé d’une part par sexe et classe
d’âge, et d’autre part par NAF, aux niveaux national, régional, départemental ;

• Nombre total de jours d’arrêts de travail maladie, ventilé d’une part par sexe
et  classe  d’âge,  et  d’autre  part  par  NAF,  aux  niveaux  national,  régional,
départemental ;

• Nombre de bénéficiaires d’au moins un arrêt maladie dans l’année, ventilé
d’une  part  par  sexe  et  classe  d’âge,  et  d’autre  part  par  NAF,  aux  niveaux
national, régional, départemental ;

• Nombre moyen d’arrêts maladie par bénéficiaire, ventilé d’une part par sexe
et  classe  d’âge,  et  d’autre  part  par  NAF,  aux  niveaux  national,  régional,
départemental ;

• Dépense totale d’arrêt maladie dans l’année, ventilés d’une part par sexe et
classe  d’âge,  et  par  NAF  d’autre  part,  aux  niveaux  national,  régional,
départemental ;

• Montant  moyen par jour indemnisé,  ventilés d’une part  par sexe et  classe
d’âge, et d’autre part par NAF, aux niveaux national, régional, départemental ;

(ii)  Arrêts  de travail  maladie ayant donné lieu à  indemnisation dans l’année par  le
régime général terminés dans l’année
La durée correspond à la durée totale des arrêts consécutifs en remontant  jusqu’à trois  années (soit  la durée
maximale d’indemnisation).

• Durée  moyenne  d’indemnisation,  ventilée  séparément  par  sexe  et  classe
d’âge, par sexe et tranche de durée, par NAF, par région et par département
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