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12.5. Factures hospitalières 
Voir aussi   12.2 PASS   et   13.1 Dispositif de protection maladie 
www.guide.comede.org 
 
Sauf en cas de prise en charge au titre d’une PASS, le paiement des soins délivrés par les 
établissements de santé (hôpitaux publics ou privés) incombe au.à la patient.e concerné, mais 
relève en pratique de ses « assureurs » (tiers-payeurs privés comme publics, dont les dispositifs 
de protection maladie au sens large). La facturation au.à la patient.e par l’hôpital, a posteriori des 
soins, correspond aux situations où l’hôpital n’a pas identifié de prise en charge financière par un 
tiers. Cette situation place la personne face à une dette et à des poursuites ayant des 
conséquences graves et souvent définitives, si elle ne justifie d’aucune protection maladie 
couvrant les soins concernés. Face à des dettes parfois insurmontables compte tenu des 
ressources de la personne, les intervenantes sociales sont alors amenées à aider la personne à 
faire le bilan rétrospectif de ses droits à la date des soins. Il est recommandé d’agir si possible 
dans les deux mois suivant les soins. Au-delà d’un an après les soins, les chances de parvenir à 
faire valoir des droits tendent à disparaitre. Quelques notions de finances publiques sont utiles 
pour intervenir auprès des établissements publics concernés. 
 
Qu’est-ce qu’une facture ? 
Les établissements de santé (publics 
et privés) peuvent être amenés à 
réclamer le paiement de soins déjà 
fournis. A la suite de soins, le.la 
patient.e se trouve « débiteur » (avoir 
une dette vis-à-vis de l’hôpital sous la 
forme d’une facture à payer), et 
l’hôpital se trouve « créancier » (il 
dispose d’un droit contre le.la 
patient.e). Les établissements publics 
sont soumis à des règles spécifiques 
de facturation dues à leur statut de 
personne morale de droit public à 
caractère administratif (art. L6141-1 
du code de la santé publique). Les 
termes suivants sont équivalents (en 
pratique) : Facture, Titre de recette, Titre exécutoire, Titre de perception (anciennement Ordre de recette) 
[art. L252A du livre des procédures fiscales ; art. L1617-5 du code général des collectivités territoriales]. 
La facture non-payée rapidement est généralement suivie d’actes de poursuite variés, onéreux et difficiles 
à contester/négocier (Lettre ou email de relance, mise en demeure par la voie de Commandement de 
payer, via Commissaire de justice ex-« huissier », saisie directe sur salaire,…). 
 
Méthodologie d’analyse et bilan des droits à une protection maladie 
L’objectif d’un premier bilan est de vérifier si les soins concernés par la facture seraient susceptibles d’être 
pris en charge par un tiers-payeur, assurance privée ou dispositif de protection maladie (pour un 
panorama des protections maladies, voir 13.1 Organisation générale du système de protection maladie). 
Ce bilan nécessite de nombreuses informations pour déterminer si la personne bénéficiait de droits déjà 
ouverts à la date des soins (dont l’hôpital ignore l’existence ; cas ①), ou dans le cas contraire, si elle 
aurait pu bénéficier d’une protection maladie ou du DSUV (droits ouvrables mais pas ouverts ; cas ②). 
Dans ces deux hypothèses, il faut ajouter la détermination de la date limite après laquelle l’hôpital n’est 
plus autorisé à présenter la facture contre le tiers-payeur (prescription annuelle de la mise en paiement). 
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① Droits déjà ouverts et en cours de validité à la date des soins 

Il arrive que les services financiers de l’hôpital ne disposent pas de l’information selon laquelle la personne 
était effectivement couverte à la date des soins (par un dispositif de protection maladie ou tout type 
d’assurance). 
Points à vérifier : 
- Type de protection et dates d’ouverture des droits (Assurance privée, couverture de base seule, 
couverture complémentaire, AME) 
- vérifier le niveau de prise en charge et le périmètre (part complémentaire, forfait hospitalier journalier et 
frais particuliers) 
Actions :  
Transmettre au plus vite l’attestation justifiant de l’existence des droits :  
- au service facturation de l’hôpital concerné, permettant à l’hôpital de se faire payer par le tiers-payeur 
(voir adresse sur la facture).  
- avec copie au service Comptable du même hôpital pour stopper le processus de recouvrement contre 
la personne ; 
Un signalement de la démarche au service social de l’hôpital est utile pour coordonner les acteurs. 
Timing :  
- pour les protections maladies publiques, cette démarche n’est plus possible un an après la date des 
soins, délai maximum autorisé pour les établissements de santé pour présenter leurs demandes de mise 
en paiement contre les caisses. Attention toutefois au calcul du point de départ du délai d’un an : ce point 
de départ est possiblement repoussé au-delà d’un an (dans l’intérêt du patient et de l’hôpital) si l’ouverture 
des droits à la protection maladie a été prononcé/accordée après les soins (tout en couvrant la période 
des soins) ; voir développements ci-dessous « Le seuil crucial de la première année suivant les soins ». 
 

② Droits potentiels (à la date des soins) : délais de rétroactivité d’une demande de protection maladie 

Au principal, l’objectif est de faire valoir (a posteriori) les droits potentiels à une protection maladie dans 
la mesure où la personne remplissait toutes les conditions pour en bénéficier au moment des soins. Une 
telle demande est cependant limitée par des délais de rétroactivité extrêmement courts. Généralement la 
personne concernée sollicite tardivement l’aide aux intervenants médico-sociaux (au moment de la 
réception a domicile d’une facture ou d’un acte de poursuite) impliquant une intervention en urgence si 
les délais ne sont pas forclos. 
 
Subsidiairement, et dans la limite d’un an après la fin d’une hospitalisation (ou d’une décision de la caisse 
refusant l’AME), il est possible de solliciter une prise en charge (subsidiaire) au titre des « soins urgents 
et vitaux » (DSUV), pour les personnes et les soins éventuellement correspondant à une telle définition. 
La demande de DSUV relevant en pratique d’une action des services financiers de l’hôpital auprès de la 
caisse d’assurance maladie, une telle démarche nécessite parfois de convaincre l’hôpital d’engager cette 
procédure (voir la définition des soins et modalités dans l’article en ligne 12.3. Dispositif pour les soins 
urgents et vitaux). 
 
Liste des « dates limites » après les soins (fin d’hospitalisation, et non pas entrée en hospitalisation) : 

1 an - Le DSUV n’est plus possible (sauf si une demande de protection maladie, dont AME, 
avait été déposé auprès de la caisse, auquel cas le délai d’un an n’a commencé à courir 
qu’à la date de refus de protection maladie par la caisse du.de la patient.e) 

 - La mise en paiement des soins au titre de la protection maladie de la personne par 
l’hôpital contre les Caisses n’est plus possible (sauf si l’ouverture des droits à la 
protection maladie a été prononcé/accordée il y a moins d’un an, tout en couvrant la 
période des soins) 

90 jours - Rétroactivité AME 

2 mois - Rétroactivité C2S limitée aux « séjours » (exclut les soins ambulatoires) 
 - Délai recours (contentieux) contre une facture 
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Délais de rétroactivité en protection maladie et sources 

 DÉLAI RÉTROACTIVITÉ Sources 

Assurance maladie 
Base seule 

Pas de texte prévoyant une rétroactivité 
(sous réserve de la date de début d’une activité professionnelle) 

C2S 
procédure normale 

Uniquement pour les « séjours en 
établissements de santé » :  
Durée 2 mois 

Circulaire n°DSS/2A/99/701 du 17 
décembre 1999 // Lettre ministérielle DSS 
du 3 octobre 2002 // Guide des procédures 
CMU-C, Fonds-CMU, juin 2006 ; point 
D.2.3.3. // Détails sur le site de la C2S (2024) 

C2S 
procédure 
« admission 
immédiate » 

- « Séjours en établissement de santé » : Durée 
2 mois 
- Autres (dont soins en « Ville ») : Rétroactivité 
partielle au 1er jour du mois de la demande 

L861-5 CSS, 5ème alinéa 

Nota : pas de rétroactivité prévu en C2S pour les factures de soins ambulatoires 
 

AME 
90 jours maximum 
(suivant les soins ambulatoires ou la 
date de fin de l’hospitalisation) 

Décret n°54-883 du 2 septembre 1954. 
Art. 44-1 // Point 2.3. de la Note 
d'information interministérielle 
n°DSS/2A/DB/2022/125 du 26 avril 2022 

DSUV 
A demander dans l’année (suivant 
les soins ou la date de fin de 
l’hospitalisation) 

Art. L254-2 + L253-3 CASF + L162-25 CSS 
// Instruction interministérielle DSS/1A 
n°2015-76 du 13 mars 2015 relative aux 
modalités de facturation des soins urgents 

   

AME sur décision 
du Ministre 

Pas de règle écrite 2è alinéa de l’art. L251-1 CASF 

 
Comment agir vers l’hôpital public ? 
Deux acteurs différents au sein des services financiers de l’hôpital public doivent être identifiés en raison 
de la séparation stricte de leur fonction (et en raison de leur adresse de contact différente) : 
- l’ « Ordonnateur public », c’est-à-dire le.la Directrice général.e de l’hôpital ou du groupe hospitalier (en 
pratique, le service facturation de l’hôpital ou du groupe hospitalier), est l'autorité administrative qui prend 
notamment les décisions relatives aux recettes de l’hôpital . A ce titre, l’Ordonnateur constate les 
créances contre les patients, émet les « factures », et ordonne au Comptable de faire rentrer l’argent. En 
pratique, l’Ordonnateur n’est pas autorisé.e à détenir et manier des fonds, ne gère aucune caisse, ne 
perçoit aucune recette, aucun cheque, aucun virement, aucun échéancier de paiement. 
- le.la « Comptable public », à l’inverse, ne prend aucune décision relative au bien-fondé d’une facture ou 
relative au montant facturé, et ne peut jamais annuler une facture (effacer une dette). Il agit à la demande 
de l’Ordonnateur pour encaisser les sommes et poursuivre les patients. Il est le seul agent autorisé à 
détenir et manier des fonds. Attention : le service Comptable des hôpitaux public est externalisé auprès 
de l’administration des impôts (Direction générale de finances publiques DGFiP). Pour les hôpitaux de 
l’Assistance publique Hôpitaux de Paris, la DGFiP prend le nom « Direction Spécialisée des Finances 
Publiques pour l’APHP » (4 rue de Chine Bâtiment Galien CS 50046, 75982 Paris Cedex 20). C’est le.la 
Comptable public qui engage éventuellement les services d’un Commissaire de justice ex-« huissier ». 
 
Après réception d’une facture par le.la patient.e, toute démarche pour faire valoir l’existence d’un 
tiers-payeur (droits ouverts à une protection maladie au moment des soins) en vue de faire annuler la 
facture doit donc être adressée à l’Ordonnateur avec copie pour information au Comptable (la démarche 
auprès du Comptable ou du Commissaire de justice - ex-« huissier » - est inopérante). A l’inverse, une 
demande d’échelonnement de paiement doit être adressée au Comptable et non pas à la Direction de 
l’hôpital concerné. Il est recommandé de lire avec attention la facture ou les actes de poursuite pour 

https://www.complementaire-sante-solidaire.fr/retroactivite-complementaire-sante-solidaire-hospitalisation-2023/


COMEDE GUIDE 2026 

COMEDE 2026  p. 4/4 

identifier et différencier l’Ordonnateur (service facturation situé au siège de l’hôpital ou du groupe 
hospitalier) et le Comptable public (service des impôts). 
 
Le seuil crucial de la première année suivant les soins 
Toute intervention au-delà de la première année suivant les soins (à compter de la date de fin 
d’hospitalisation, et non pas du début) est significativement compromise, sauf cas particulier. En effet, les 
établissements de santé sont tenus de facturer contre les organismes sociaux avant l’expiration de la 
prescription annuelle de leurs créances (Assurance maladie : art. L162-25 du code de la sécurité sociale ; 
AME : art. L253-3 du code de l’action sociale et des familles CASF ; DSUV : art. L254-2 CASF; Circulaire 
ministérielle DSS/1A/DGOS/R1 n°2012-240 du 18 juin 2012). 
Cependant, le point de départ du délai est repoussé au-delà d’un an (dans l’intérêt du.de la patient.e et 
de l’hôpital) si l’ouverture des droits à la protection maladie a été prononcé/accordée par la caisse de la 
personne après les soins (tout en couvrant la période des soins au titre de la rétroactivité). Les processus 
et logiciels de facturation des hôpitaux étant généralement programmés pour rejeter automatiquement 
toute mise en paiement contre les caisses un an après les soins, il est nécessaire d’alerter spécifiquement 
le service facturation lorsque cette mise en paiement reste possible au-delà d’un an. Il est recommandé 
de garder une trace écrite de cette alerte en cas de contentieux ultérieur avec l’hôpital. 
 
Les effets d’une dette hospitalière persistante 
Lorsqu’il est avéré qu’un patient est redevable de la dette et est en incapacité de payer faute de 
ressources, le Comptable peut parfois décider de l’arrêt des poursuites du recouvrement (inscription en 
non-valeur de la créance irrécouvrable), mais la dette demeure indéfiniment (l’extinction théorique de la 
dette au bout de quatre ans par la prescription extinctive de l’article L1617-5 du code général des 
collectivités territoriales est rare ; en effet, ce délai de quatre ans repart pour quatre ans supplémentaires 
à chaque fois que le Comptable relance le patient défaillant). 
Malgré l’absence de poursuite et le silence de l’administration, cette dette « publique » est inscrite au 
compte fiscal de la personne physique concernée, reste gérée par le service des impôts, et est connue 
des administrations autorisées par le mécanisme de « droit de communication entre administrations ». 
Elle peut entrainer des conséquences ultérieures graves : augmentation progressive de la dette par les 
frais de procédure, saisie sur les futurs revenus, refus de visa par les consulats de France à l’étranger, 
refus ou ajournement de naturalisation française, refus de prêt bancaire, ...  
Il est interdit aux établissements de santé, publics ou privés, de transmettre la facture (dont le.la patient.e 
insolvable est redevable) directement aux autres membres de la famille (illégalité du titre exécutoire émis 
directement au nom d’une autre personne que le.la patient.e, y compris le conjoint ou les enfants ; Cour 
de cassation, 1ère Civ., n° 02-12.131, 8 juin 2004). En revanche, l’hôpital public peut décider d’engager 
une procédure judiciaire afin de transférer la dette du.de la patiente vers l’un des membres de la famille 
tenus à « l’obligation alimentaire » envers cette personne (art. L6145-11 du code de la santé publique). 
Cette action judiciaire contre les membres de la famille ne peut plus être engagée par l’hôpital après le 
décès du.de la patiente (Cass. civil 1ère, 7 juin 1989 ; Cass. civil, 28 janv. 2003, n° 00-20979 ; Cass. civil, 
20 janv. 2004, n° 01-13723). 
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