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Introduction

Plus de soixante-dix ans aprés sa création, I’Assurance maladie apporte chaque jour la preuve concréte de son
utilité en rendant possible I'accés de toutes et tous a des soins abordables ou a des prestations compensant les
pertes de revenus liés aux aléas de la vie, maladie, incapacité, ou encore maternité. Pour nombre d’entre nous,
I’Assurance maladie est un symbole de ce qui nous unit en tant que société : un systéme universel, solidaire et
redistributif auquel chacune et chacun doit contribuer selon ses moyens et peut bénéficier selon son besoin.

Ce systeme repose sur deux piliers complémentaires. Le premier est une exigence, celle de la justice sociale. La
maladie frappe en effet souvent les plus faibles, qu’elle affaiblit encore plus : la double charge que représentent
la perte de revenu et le colt des soins constitue une forme de piége auquel I’Assurance maladie doit apporter
une réponse la plus concréte et compléte possible.

Le second est une nécessité économique. Une protection universelle et solidaire constitue d’abord un choix de
société ; elle est aussi un investissement collectif parfaitement rationnel. Car, en privant la société d’'une
capacité de travail, parfois importante, la maladie pése de tout son poids sur I'’économie. Un tel systéme
d’Assurance maladie universel exige cependant pour asseoir sa légitimité et sa pérennité de trouver son
équilibre financier, par un niveau de progression annuelle de ses dépenses conforme a celui de ses ressources.

Aussi cohérent et efficace soit-il, ce systéme n’en demeure pas moins fragile et perfectible. Il est perfectible
dans l'accés offert aux plus fragiles. Comme le montrent les résultats de I'étude présentée dans ce rapport, les
personnes qui vivent avec un handicap ont, en dépit d’un état de santé plus dégradé, un recours aux soins
parfois moins élevé que celui de la population générale, comme sur les soins dentaires, les consultations
spécialisées ou les soins de prévention. Elles peuvent également, alors qu’elles sont souvent aussi en situation
de précarité, étre amenées a faire face a des niveaux de reste a charge élevés. Si la France offre un systeme
bien plus protecteur que nombre de pays, beaucoup reste a faire dans ce champ. L'’Assurance maladie s’est
saisie de ce sujet depuis plusieurs années en mettant en place des dispositifs visant a accompagner les
populations en écart aux soins, comme les plateformes de lutte contre le non-recours et le non-acces
(PFIDASS) ou encore les programmes Sophia a destination des patients diabétiques. En favorisant I'accés a la
CMU complémentaire et I'aide a la complémentaire santé et plus récemment en contribuant a la réforme du 100
% santé pour l'optique, les audioprothéses et les soins prothétiques dentaires, elle apporte des solutions
concretes contre les barrieres financiéres a I'accés aux soins.

Notre systéme est aussi perfectible dans la pertinence et la qualité des soins prodigués aux patients. Comme
illustrent les résultats présentés dans ce rapport, le non-respect dans la pratique courante de
recommandations de bonne pratique et lI'importante variabilité géographique des parcours des patients,
interrogent 'ensemble des acteurs du systeme. Il serait vain de tenter d’attribuer a tel ou tel la responsabilité
de ces écarts. Tout comme la pertinence d'un parcours est un exercice collectif aux enjeux partagés, la
responsabilité de la recherche et de la mise en ceuvre de solutions efficaces pour le patient engage chacun des
acteurs, professionnels, patients, régulateurs, a faire évoluer durablement ses représentations et ses pratiques.
C’est le sens des travaux que I’Assurance maladie et la Haute autorité de santé ont initié depuis un an avec les
professionnels et les patients, démarche centrée sur deux premiers parcours de soins mais qui a vocation a
s’étendre rapidement a d’autres parcours.

Bien que notre pays consacre une part importante de sa richesse nationale au systeme de santé, celui-ci reste
économiquement fragile. Comme le montrent chaque année les données de la cartographie médicalisée, de
nombreux facteurs contribuent a la hausse des dépenses d’Assurance maladie.

Le premier de ces facteurs est démographique et épidémiologique. Plus d’un assuré du Régime général sur trois
vit en effet avec une ou plusieurs maladies chroniques, soit prés de 20 millions de personnes, un effectif en
constante croissance.

Le deuxieme facteur est I'innovation, a laquelle notre pays donne un accés large et rapide. Arrivent a une
fréquence réguliére de nouveaux médicaments ou dispositifs médicaux dont le colt atteint parfois des montants

vertigineux. Les effets en sont parfois sensibles a I'échelle du systéme, comme avec les traitements




antirétroviraux de I'hépatite C en 2014, ou plus récemment I'arrivée de I'immunothérapie dans le cancer du
poumon, pathologie pour lagquelle la dépense moyenne par patient a augmenté autant entre 2016 et 2017 que
sur les 5 années précédentes du fait de ces nouveaux traitements.

Le troisieme facteur est la non-pertinence, la non-qualité et le gaspillage, a la double conséquence sanitaire et
économique. Ce facteur expliquerait de 20 a 30 % des dépenses, dont une partie serait plus ou moins aisément
évitable : réhospitalisations, prescriptions d’acte ou traitements inutiles, mais aussi a l'inverse, interventions
utiles non proposées au patient, actes pertinents non réalisés, traitements efficaces non ou mal prescrits,
mauvaise adhérence des patients au traitement...

Ces facteurs sont dans une certaine mesure liés les uns aux autres. L’exemple de l'insulinothérapie dans le
diabéte développé dans ce rapport est assez illustratif. L’augmentation du recours a cette modalité de
traitement, y compris pour des patients peu autonomes s’est traduit par une modification de la nature de la
dépense et plus récemment par une augmentation de la dépense moyenne par patient, avec la diffusion de
dispositifs innovants, comme les pompes a insuline ou les dispositifs de mesure continue de la glycémie, censés
améliorer la qualité de vie, I'observance et in fine la santé du patient. L’étude fine de cette diffusion, présentée
dans ce rapport, montre de nombreux indices d’une utilisation non pertinente de ces dispositifs, qu’il s’agisse de
leur prescription ou de I'adhésion des patients a leur utilisation, appelant un ensemble de réponses adaptées.

Ces défis ne seront pas relevés facilement. Cela demande du temps et de I'engagement. Cela demande aussi
d’agir avec méthode.

Le premier élément de cette méthode est I’engagement collectif. Les changements dans l'organisation et le
fonctionnement de notre systéme de santé ne peuvent se faire sans les premiers concernés, patients et
professionnels de santé, ni contre eux. lls doivent au contraire en étre les porteurs, charge au régulateur de
leur offrir un cadre favorable et aidant. Il s’agit d’'un principe fort, qui sous-tend aujourd’hui I'action de
I’Assurance maladie en matiére de pertinence.

Le second élément est I'autonomie et la responsabilisation des acteurs. Le cadre fixé par la Loi ou la Convention
doit pouvoir laisser suffisamment d’autonomie aux acteurs pour adapter leurs organisations et leurs pratiques
aux besoins de leurs patients et des populations qu’ils servent, tout en assurant un acces équitable et un
financement soutenable. C’est dans cet esprit que I’Assurance maladie a animé la vie conventionnelle ces
derniéres années, au fil des négociations menée avec chacune des professions concernées en mettant la
question de la coordination au coeur des discussions. Les négociations sur les communautés professionnelles
territoriales de santé, récemment conclues, en sont l'illustration. Il revient désormais aux acteurs de se saisir
de cet outil, central pour développer des modes de travail plus collectifs et décloisonnés favorables a des
parcours de soins pertinents. C’est dans cet esprit également qu’elle propose d’expérimenter un nouveau mode
d’organisation et de financement des soins ambulatoires ou de courte durée médicaux dans les établissements
de santé. Le cadre posé par l'article 51 de la LFSS 2018, dont le principe avait été proposé dans I'’édition 2018
de ce rapport, apparait comme le vecteur naturel de ce type d’innovation.

Le troisieme élément est la cohérence de I'action. Les signaux envoyés par les modes de financement doivent
étre alignés sur les objectifs du systeme de santé. Trop souvent, les acteurs constatent les injonctions
contradictoires qui résultent de cette absence d’alignement. La mise en place de dispositifs de financement qui
permettent de partager avec les acteurs le fruit de leurs efforts et les bénéfices que leur comportement
vertueux a permis de générer pour la collectivité est a ce titre particulierement pertinente. C’est le sens de
dispositifs comme la rémunération sur objectifs de santé publique, ou I'accord conventionnel passés avec les
radiologues, et c’est dans cet esprit que I’Assurance maladie propose de mettre en place un dispositif
d’'intéressement aux prescripteurs sur la bonne prescription des médicaments.

Si la méthode est importante, elle ne peut tenir lieu d’objectifs. Ceux que poursuit I’Assurance maladie a travers
les réflexions et propositions exposées dans le présent rapport renvoient & sa mission premiére et sa raison
d’étre aux services des assurés sociaux : une plus grande pertinence et une meilleure qualité pour protéger
chacun face au risque avéré ou a venir de la maladie ; une mobilisation de tous afin d’agir plus efficacement
ensemble en soutien d’une protection qui puisse bénéficier demain encore aux générations a venir.




Partie 1 - Les déterminants de la croissance des dépenses : une
analyse médicalisée




Véritable outil d’analyse au service du pilotage du systéme de soins, complémentaire a d’autres sources
existantes sur I'état de santé et le recours aux soins de la population francaise, la Cartographie médicalisée des
dépenses, développée depuis 2012 par la Cnam, permet de répondre a des questions importantes dans une
perspective d’amélioration du systeme de santé francais et de son efficience : Quelles sont les pathologies le
plus fréquemment prises en charge par le systeme de santé ? Combien de patients sont ainsi pris en charge ?
Quelles ressources sont mobilisées pour assurer ces soins ? Comment progressent-elles ? Quelles sont les
dynamiques médicales a I'ceuvre derriére ces évolutions ? Sont-elles liées a I'’évolution du nombre de patients
soignés ? Ou a des changements dans les traitements, dans la fagon dont les processus de soins sont organisés
? Quel est I'impact des innovations médicamenteuses ? Peut-on voir I'impact des actions de régulations mises
en ceuvre les années précédentes ? Quelles pathologies doivent étre la cible de futures actions visant a
améliorer la pertinence, la qualité et in fine I'efficience des soins ?

En permettant d’appréhender les enjeux médico-économiques liés aux pathologies et aux facteurs de risque et
de comprendre les dynamiques médicales qui sous-tendent I'évolution tendancielle du codt des soins, la
Cartographie s’est imposée au fil des ans, comme un élément incontournable de compréhension du systéme de
soins. En effet, dans un contexte ou la contrainte sur les dépenses d’assurance maladie s’est accrue au cours du
temps, ou les questions de recours aux soins et d’accés aux innovations sont de plus en plus prégnantes, cet
outil est devenu indispensable pour I’Assurance maladie mais également pour I'ensemble des acteurs chargés
d’élaborer et/ou de mettre en ceuvre une politique publique de santé efficiente. Les analyses qui en découlent
permettent d’identifier certains défis qui se posent, dans une perspective de pérennisation du systéme
d’assurance maladie pour pouvoir proposer, a court et moyen terme, des actions d’organisation et de régulation
(sur les prix des médicaments, par exemple) ainsi que des mesures de prévention, pour agir a plus long terme.

Comme chaque année depuis 2012, les résultats de cet outil d’analyse sont présentés dans la premiére partie
de ce rapport.

La Cartographie, qui repose sur les données de remboursements des soins issues du Systéme national des
données de santé (Encadré 1), offre aujourd’hui une perspective historique sur 6 années, de 2012 a 2017. Grace
a l'application de la méme méthode pour chacune des années, elle permet une analyse de I'évolution de la
fréquence des pathologies et des dépenses en France sur cette période.

Des améliorations ont été apportées, cette année encore, a l'outil (cf. Encadré 2 et annexe 4, page 248). La
principale d’entre elles porte sur I'extension de I'utilisation des motifs médicaux des séjours de soins de suites
et de réadaptation (SSR) dans tous les algorithmes médicaux pour lesquels c’était médicalement pertinentl.
Cette modification vise a mieux repérer les personnes prises en charge pour ces pathologies et les dépenses s’y
rapportant. Cette amélioration a conduit a affiner, de fagon plus ou moins sensible, les effectifs et les dépenses
affectées a ces pathologies, sans toutefois remettre en cause les ordres de grandeurs et les constats faits dans
les précédents rapports. La méthode d’estimation des dépenses a également été adaptée afin, notamment, de

tenir compte des évolutions de certains modes de financement intervenus a partir de 2017. Parmi ces
évolutions, la premiére concerne l'introduction de la dotation modulée a I'activité dans les SSR. Une autre
évolution importante est l'intégration du financement des médicaments délivrés dans cadre d’autorisation
temporaires d’utilisation dans le poste de dépense « médicaments de la liste en sus », a partir de 2017. Ces
médicaments étaient financés précédemment pour les établissements de santé via I'enveloppe « Mission
d'enseignement, de recherche, de référence et d'innovation » (MERRI). Les dépenses correspondantes sont

donc en dehors du champ de la Cartographie pour les années 2012 a 2016.
Dans cette premiére partie du rapport sont donc présentés :

- les effectifs et dépenses mobilisées pour la prise en charge des différentes pathologies en 2017,

— les évolutions observées sur la période 2012-2017 ainsi qu’entre 2016 et 2017 avec une mise en
perspective avec la période antérieure,

— un éclairage sur les principaux séjours relatifs aux hospitalisations dites « ponctuelles »,

— des éclairages sur des pathologies qui se distinguent par une dynamique particuliere de leurs effectifs
et/ou dépenses, telles que : les cancers en phase active de traitement, certaines pathologies cardio-
neurovasculaires, le diabéete et I'infection par le VIH,

— des éclairages sur 3 postes de dépenses : le poste « autres produits de santé » qui correspond aux
dépenses relevant de la liste des produits et prestations remboursables (LPP), le poste « transport » et
celui relatif aux « pensions d’invalidité ».

Dans la version précédente (juillet 2018), les motifs médicaux du SSR n’étaient utilisés que dans trois algorithmes : démence, paraplégies et
troubles névrotiques ou de I'humeur
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Le Systeme National des Données de Santé (SNDS) rassemble les données médico-administratives sur le champ des prises en
charge médicales et médico-sociale. Dans la continuité du Systéme national d’information inter-régime de I’Assurance maladie
(SNIIRAM), il constitue une base de données unique pour décrire la santé de la population a travers les recours au systeme de
santé. Géré par la Caisse Nationale de I’Assurance maladie (CNAM), le SNDS permet d’ores et déja de chainer :

- les données de I’Assurance maladie (SNIIRAM) ;

- les données des hdpitaux (PMSI) ;

- les causes médicales de déces (base du CépiDC de I'Inserm).
Dans les prochaines années viendront s’ajouter :

- les données relatives au handicap (en provenance des maisons départementales du handicap - données de la Caisse
nationale de solidarité pour I'autonomie) ;

- un échantillon de données en provenance des organismes d’Assurance maladie complémentaire.

Le SNDS a pour finalité la mise a disposition de ces données afin de favoriser les études, recherches ou évaluation présentant
un caractere d’intérét public et contribuant a I'une des finalités suivantes :

- I'information sur la santé ;

- la mise en ceuvre des politiques de santé ;

- la connaissance des dépenses de santé ;

- I'information des professionnels et des établissements sur leurs activités ;

- I'innovation dans les domaines de la santé et de la prise en charge médico-sociale ;

- la surveillance, a la veille et a la sécurité sanitaire.

Encadré 2: Mises en garde préalables

Comparaison des résultats avec ceux des précédents rapports

En raison notamment des améliorations apportées a certains algorithmes médicaux (cf. annexe 4), il n’est pas possible de
comparer directement les résultats présentés dans les précédents rapports avec ceux du présent rapport. En revanche, la
méme méthode a été appliquée dans la version actuelle sur chaque année, afin de disposer de résultats comparables sur la
période 2012-2017 et donc d’évolutions sur 6 années.

Présentation des résultats

La Cartographie (effectifs et dépenses) est réalisée uniquement sur la population du régime général (lequel inclut également
les bénéficiaires et dépenses gérés par les sections locales mutualistes (SLM)). Les effectifs et les dépenses estimés sur cette
population sont analysés comme tels, mais les dépenses sont également extrapolées a I'’ensemble des régimes (cf. annexe 4).
Dans un souci d’harmonisation et pour faciliter la lecture des résultats, tous les résultats, sauf mention contraire, sont
présentés sur le champ des bénéficiaires du régime général (y compris les SLM). Les dépenses extrapolées « Tous régimes »
sont présentées dans le Tableau 1. De plus, les montants extrapolés « tous régimes » sont parfois présentés dans le corps du
texte et sur certaines figures, entre parenthese, a coté des montants « régime général ».
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En 2017, 140 milliards d’euros ont été remboursés’ par le régime général3 (y compris les sections locales
mutualistes — SLM) pour la prise en charge de prés de 57,6 millions de personnes.

Comme les années précédentes, certaines pathologies (Encadré 3) ont un poids particulierement important
dans les dépenses d’assurance maladie (Figure 1, Figure 2, Tableau 1) :

— La santé mentale, si I'on regroupe les « maladies psychiatriques » et I'’ensemble des « traitements
chroniques par psychotropes » (dont les anxiolytiques et hypnotiques), représente 20,3 milliards
d’euros (23,2 milliards d’euros pour I'ensemble des régimes), soit 14 % des dépenses totales ;

— La prise en charge des cancers atteint 15,6 milliards d’euros (18,4 milliards d’euros pour I'ensemble
des régimes), soit 11 % des dépenses totales ;

— La prise en charge des maladies cardio-neurovasculaires atteint 14,0 milliards d’euros (16,6 milliards
d’euros pour I'ensemble des régimes), soit 10 % des dépenses totales ;

— la part des épisodes hospitaliers que I'on peut qualifier de « ponctuels », au sens ou I’hospitalisation
n’est pas en lien avec I'une des pathologies de la Cartographie : 31,3 milliards d’euros (37,1 milliards
d’euros pour I'ensemble des régimes), soit 22 % des dépenses totales.

Une analyse plus fine des 20,3 milliards d’euros affectés aux maladies ou traitements chroniques
psychiatriques, permet de mettre en Ilumiére le poids important des dépenses affectées aux
« troubles névrotiques et de I'humeur » (5,3 milliards d’euros) et aux « troubles psychotiques » (4,4 milliards

d’euros) qui représentent 48% des dépenses affectées a la santé mentale. Ce poids important découle
principalement des dépenses des séjours hospitaliers, en établissement psychiatriques notamment.

Parmi les 15,6 milliards d’euros affectés aux cancers, on notera le poids important des cancers du sein (2,9
milliards d’euros), du poumon (1,7 milliard d’euros), du colon (1,6 milliard d’euros) et de la prostate (1,2
milliard d’euros) qui représentent 47% des dépenses mobilisées.

Au sein des maladies cardio-neurovasculaires, trois pathologies représentent plus des 2/3 des dépenses : la
maladie coronaire (3,6 milliards d’euros), les accidents vasculaires cérébraux (3,0 milliards d’euros) et
I'insuffisance cardiaque (2,3 milliards d’euros).

2 Les dépenses suivantes, relevant du champ ONDAM, ne sont pas inclues : pour les soins de ville : permanence des soins, contrats et accords, VG,
remises conventionnelles, cotisations PAM, FAC et aides a la télétransmission ; pour les établissements de santé : Forfaits divers (urgences,
prélevements et transplantations d’organes, IVG...), Migac ; pour les établissement et services médico-sociaux : ensemble des dépenses, pour le
fonds d'intervention régional (FIR) : ensemble des dépenses et pour les autres prises en charge : FMESPP et Fiqcs. Les dépenses suivantes, hors
champ ONDAM, ont en revanche été inclues : indemnités journaliéres maternité et invalidité.

3 Les dépenses extrapolées « Tous régimes » sont de 164 Mds€.
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Figure 1 : Répartition 2017 des dépenses d'assurance maladie — 140 Mds € pour le Régime Général (164 Mds € pour I'ensemble
des régimes)

Maladies cardioneurovasculaires _ 140 (16,6)
Traitements du risque laire (a) [0 4.8 (5,6)
Diabete 7.0 (8,3)

cancers | ' ¢ (18,4)

Maladies psychiatriques ou psyehotropes I 202 (23,2)

Maladies neurologiques ou dégénératives _ 6.4 (7.8)
Maladies respiratoires chroniques (b} _| | 29 (3.5)

Maladies inflammatoires ou rares ou VIH ou SIDA __ 5.3 (6,2)
Insuffisance rénale chronigque terminale — 35 (4,2)

Maladies du foie ou du pancréas (b} . 18 (2,1)

Autres affections de longue duree (¢} - 34 (4,0)

Matemite (o) [ 78 (8.,9)
Hospitalisations ponctuelles (<) N 212 a7.)

Traitement antalgique ou anti-inflammatoire (f) 15 (1.,7)

Soins courants | 145 (16.8)

0 10 20 30
Milliards €

(a) hors pathologies

(b) hors mucoviscidose

(c) dont 31 et 32

(d) avec ou sans pathologies

(e) avec ou sans pathologies, traitements ou maternité

(f) hors pathologies, traitements, maternité ou hospitalisations

Champ : Régime général (y compris SLM) - France entiere

Source : Cnam (Cartographie version de juillet 2019, dépenses remboursées)

Figure 2 : Répartition des dépenses d'assurance maladie entre les pathologies, traitements chroniques et épisodes de soins en
2017 (en milliards d’euros)

vih sida Wal Rares
(1.3Md) (1.2

Hospitslisations ponctuelles (31,3 Mds) Maternité (7.8 Mds)

Sains courants (14,5 Mds)

Note de lecture : la surface totale de la figure représente la dépense totale, les aires des rectangles plus petits
sont proportionnelles a la part des dépenses par rapport a la dépense totale. Les montants entre parenthéses
sont les montants en euros extrapolés a I'ensemble des régimes.

Champ : Régime général (y compris SLM) - France entiére

Source : Cnam (Cartographie version de juillet 2019, dépenses remboursées)
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Tableau 1 : Dépenses extrapolées a 'ensemble des régimes en 2017 (164 Mds €) entre les différents groupes de pathologies ou
épisodes de soins (en millions d’euros)

Pathologie, traitement ou événement de santé Total des Total dont dont Total Total
dépenses soins de soins de | médicaments | hospitalisat prestations
rembours ville | médecins ions en especes

ées

Maladies cardio-neurovasculaires 16 628 7 231 1154 2184 8 317 1 080

dont maladies cardio-neurovasculaires aigues 4120 605 72 123 3412 103
dont maladies cardio-neurovasculaires chroniques 12 508 6 626 1082 2 061 4 905 977

Traitements du risque vasculaire (hors pathologies) 5639 4 390 1198 1642 325 924

Diabéte 8 290 6 950 764 2 449 803 537

Cancers 18 410 7 247 1313 3328 10 062 1100

dont cancers actifs 16 521 5984 969 3 007 9 824 713
dont cancers sous surveillance 1889 1264 344 321 239 387
Maladies psychiatriques ou psychotropes 23 235 6 788 1703 2132 11 319 5128
dont maladies psychiatriques 16 585 3 326 588 1 049 10 852 2 407
dont traitements psychotropes (hors pathologies) 6 649 3462 1115 1 084 466 2721

Maladies neurologiques ou dégénératives 7 628 4871 204 1233 2191 567

Maladies respiratoires chroniques (hors mucoviscidose) 3455 2154 488 1088 980 321

Maladies inflammatoires ou rares ou VIH ou SIDA 6 234 4 307 219 3557 1421 505

Insuffisance rénale chronique terminale 4183 1283 21 348 2 820 81

Maladies du foie ou du pancréas (hors mucoviscidose) 2 100 1382 67 1192 567 151

Autres affections de longue durée (dont 31 et 32) 4016 2 936 245 1220 718 362

Maternité (avec ou sans pathologies) 8 887 1257 333 126 4 074 3557

Hospitalisations ponctuelles (avec ou sans pathologies, 37 102 5111 1619 1044 28 810 3182

traitements ou maternité)

Traitement antalgique ou anti-inflammatoire (hors 1670 914 398 222 130 626

pathologies, traitements, maternité ou hospitalisations)

Soins courants 16 752 12 531 5135 1685 1131 3 090

Total des dépenses extrapolées aux tous régimes 164 230 69 351 14 862 23 452 73 670 21 209

Champ : Tous Régimes - France entiére
Source : Cnam (Cartographie version de juillet 2019, dépenses remboursées)

On retrouve a travers cette analyse, le poids des pathologies et traitements chroniques, qui représentent pres
de 61 % de la dépense (environ 85 milliards d’euros) et concernent 35 % de la population (soit prés de 20
millions de personnes pour le régime général) (Figure 3). A I'opposé, 55 % de la population affiliée au régime
général, soit un peu plus de 31 millions de personnes, ont recu uniquement des soins qualifiés de courants
(Encadré 3).

Parmi les pathologies chroniques, on notera le poids humain des maladies cardio-neurovasculaires (3,9 millions
de personnes), du diabéte (3,2 millions de personnes) et des maladies respiratoires chroniques (3,1 millions de
personnes) qui concernent chacune plus de 3 millions de personnes, mais aussi des cancers (2,6 millions de
personnes) et des maladies psychiatriques (2,1 millions de personnes). Si I'on ajoute & ces derniéres, les 5,1
millions de personnes avec un traitement chronique par psychotrope, ce sont plus de 7 millions de personnes
qui ont été prises en charge pour une pathologie ou un traitement chronique en lien avec la santé mentale.
Enfin, plus de 8 millions de personnes ont recours a une hospitalisation dite « ponctuelle » (Encadré 3), pour
des motifs autres que ceux correspondants aux pathologies chroniques identifiées via les algorithmes médicaux.

14




Figure 3 : Nombre de bénéficiaires du Régime Général traités en 2017 pour chaque groupe de pathologies ou épisodes de soins

(57,6 millions de personnes au total)

Maladies cardioneurovasculaires 4 016 000
Traitements du nsque vasculaire (a) 7307 000
Diabéte 3237 000
Cancers 2637 000
Maladies psychiatrigues 2190 000

Traitements psychotropes (a) 5013 00

Maladies neurologiques ou dégénératives 1370 000
Waladies respiratoires chronigues (b) 3141 000

Maladies inflammatoires ou rares ou ¥IH ou SIDA 1053000

Insuffisance rénale chronique terminale | 82 000
Maladies du foie ou du pancréas (b) 512 000
Autres affections de longue durée (c) 1479 000
Maternité (d) 1222000

Hospitalisations ponctuelles (e)

Traitement antalgique ou anti-inflamm atoire (f) 1346 000

Pas de pathologies, traitements, maternité, hospitalisations ou traitement

8052 000

Prés de 20 milligns
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Prés de 26 millions
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Soit plus d'1 assuré
sur 2 (55%)

antalgique ou anti-inflammatoire 31633 000
0 10 000 000 20000 000 30 000 000 40 000 000
(a) hors pathologies
(b) hors mucoviscidose
(c) dont 31 et 32
(d) avec ou sans pathologies
(e) avec ou sans pathologies, traitements ou maternité
(f) hors pathologies, traitements, maternité ou hospitalisations
Remarque : les effectifs détaillés ne se cumulent pas, une méme personne pouvant avoir plusieurs

pathologies, événements de santé au cours de I'année.
Champ : Régime général (y compris SLM) - France entiere
Source : Cnam (Cartographie version de juillet 2019)

Les dépenses totales par pathologie dépendent a la fois du nombre de personnes traitées et de la dépense
moyenne par patient (Tableau 2). La Figure 4 présente le montant des dépenses remboursées selon les effectifs
et la dépense annuelle moyenne par patient pour chacune des catégories de pathologies, la taille des bulles
traduisant le montant des dépenses remboursées. Deux dynamiques se distinguent :

— d’'une part les groupes qui concernent un nombre important de personnes mais avec un codt moyen
par patient relativement faible, au nombre desquelles se retrouvent les personnes avec un traitement
chronique du risque vasculaire en prévention primaire (662 € /an /personne en moyenne) ou encore
les personnes avec un traitement chronique par psychotropes (1 160 € /an /personne en moyenne).

— d'autre part, les groupes qui concernent peu de personnes mais pour lesquelles la dépense annuelle
moyenne mobilisée par patient est élevée. C’'est le cas notamment des cancers actifs (11 754 €), des
maladies cardio-neurovasculaires aigues (9 690 €), des maladies psychiatriques (6 635 €) et la

maternité (6 345 €).

Les hospitalisations ponctuelles (Encadré 3) se démarquent toutefois avec un effectif tres élevé (8 051 704

patients) et une dépense moyenne élevée (3 889 €).

Malgré des effectifs relativement faibles (81 904 bénéficiaires), le poids de l'insuffisance rénale chronique

terminale n’est pas négligeable du fait d’'une dépense annuelle moyenne par patient extrémement élevée

(42 555€).

4
Pour cette raison, cette pathologie n'a pas été représentée dans la Figure 5.
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Figure 4 : Effectifs, dépenses moyennes par patient et dépenses totales pour chaque catégorie de pathologies ou épisode de
soins, en 2017
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Champ : Régime général (y compris SLM) - France entiere

Source : Cnam (Cartographie version de juillet 2019, dépenses remboursées)

Note de lecture : la taille des bulles est proportionnelle au montant des dépenses remboursées. Seuls ont été
représentés les principaux groupes de population afin de ne pas alourdir le graphique. Par ailleurs, pour les
maladies cardioneurovasculaires, ont été distinguées les formes aigues (événement survenu dans lI'année) et
chroniques de la maladie de maniere & mieux faire ressortir les différences en termes d’effectifs ou de dépenses
remboursées moyennes mobilisées pour leur prise en charge. De méme pour les cancers, ont été distingués les
cancers en phase active (avec un traitement en cours) et ceux en phase de surveillance. Enfin, pour les
pathologies en lien avec la santé mentale, ont été distinguées les maladies psychiatriques qui concernent des
populations en ALD ou ayant été hospitalisées pour ce motif, des personnes traitées par psychotropes sans
autre indication dans les remboursements de soins.
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Maladies cardio-neurovasculaires : ce groupe comprend les maladies coronaires (dont l'infarctus du myocarde), les
accidents vasculaires cérébraux, l'insuffisance cardiaque, l'artériopathie oblitérante du membre inférieur, les troubles du
rythme ou de la conduction, les maladies valvulaires, I'embolie pulmonaire et les autres affections cardio-vasculaires. On
distingue les pathologies en phase aiglie et chronique.

Traitements du risque vasculaire : il s’agit de personnes prenant des traitements antihypertenseurs et /ou hypolipémiants
(en dehors de celles qui ont certaines maladies cardio-neurovasculaires, un diabéte ou une insuffisance rénale chronique
terminale).

Diabéte (quel que soit son type).

Cancers : sont distingués les plus fréquents (cancers du sein, de la prostate, du colon et du poumon), les autres cancers étant
regroupés. On distingue les cancers en phase active de traitement et les cancers en phase de surveillance.

Pathologies psychiatriques : ce groupe comprend les troubles psychotiques (dont la schizophrénie), les troubles
névrotiques et de I'humeur (dont les troubles bipolaires et la dépression), la déficience mentale, les troubles addictifs, les
troubles psychiatriques débutant dans I'enfance et I'ensemble des autres troubles psychiatriques (de la personnalité ou du
comportement).

Traitements psychotropes : il s’agit de personnes prenant régulierement des traitements antidépresseurs et régulateurs de
I’'hnumeur, des neuroleptiques, des anxiolytiques et ou hypnotiques (mais qui n’ont pas eu d’hospitalisation ou d’ALD récentes,
et donc pas de diagnostic repérable dans le SNDS).

Maladies neurologiques et dégénératives : comprend les démences (ex la maladie d’Alzheimer) et la maladie de
Parkinson, la sclérose en plaque, la paraplégie, la myopathie et la myasthénie, I'épilepsie et les autres affections
neurologiques.

Maladies respiratoires chroniques : asthme, bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), insuffisance respiratoire
chronique... La mucoviscidose n’est pas incluse dans ce groupe.

Maladies inflammatoires, maladies rares et VIH : sont distinguées les maladies inflammatoires chroniques de I'intestin, la
polyarthrite rhumatoide et la spondylarthrite ankylosante, les autres maladies inflammatoires chroniques ; pour les maladies
rares, les maladies métaboliques héréditaires, la mucoviscidose, I'némophilie et les troubles de I'hémostase grave. L’infection
au VIH ou SIDA font I'objet d’un groupe séparé au sein de cette grande catégorie.

Insuffisance rénale chronique terminale : comprend la dialyse chronique, la transplantation rénale et le suivi de
transplantation rénale.

Maladies du foie ou du pancréas : ensemble des atteintes du foie et du pancréas, a I'exception de la mucoviscidose et du
diabete, qui sont repérés par ailleurs.

Autres affections de longue durée (regroupées). Personnes avec une ALD autres que celles relatives aux pathologies ci-
dessus mentionnées.

Maternité : femmes de 15 et 49 ans, prises en charge pour le risque maternité a partir du ler jour du 6éme mois de
grossesse jusqu’au 12éme jour apres I'accouchement.

Traitements chroniques par antalgiques, anti-inflammatoires non stéroidiens et corticoides : il s’agit de traitements

délivrés au moins 6 fois dans I'année, qui peuvent étre a visée rhumatologique chronique (lombalgie, arthrose, etc.) mais
aussi a la prise en charge de toute pathologie chronique douloureuse, y compris celles repérées ci-dessus.

Séjours hospitaliers ponctuels (pour des motifs qui ne correspondent pas aux 56 groupes de pathologies
repérées). lls peuvent découler de causes infectieuses (pneumonie par exemple), traumatiques, chirurgicales programmées
(prothese de hanche) ou non (appendicectomie), exploratoires (coloscopie), ou des symptémes ou pathologies mal définies.

Soins courants : personnes n'ayant aucune des pathologies, traitements ou situations de soins décrites ci-dessus, donc a
priori n’ayant que des soins courants, ou des pathologies non repérées par ces algorithmes (maladies infectieuses,
traumatismes légers, symptomes divers...).
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Tableau 2 : Effectifs et dépenses moyennes par patient pour chaque groupe de pathologies ou épisode de soins, en 2017

Dépense dont

Pathologie, traitement ou événement de santé Effectif moyenne don;essii:':: hospitalisat?:)):; prestations
totale en especes
Maladies cardio-neurovasculaires 4 016 262 3486 € 1509 € 1733 € 243 €
dont maladies cardio-neurovasculaires aigues 356 207 9 690 € 1413 € 8 013 € 264 €
dont maladies cardio-neurovasculaires chroniques 3897 051 2707 € 1426 € 1054 € 227 €
Traitements du risque vasculaire (hors pathologies) 7 307 204 662 € 510 € 38 € 115 €
Diabéte 3 236 645 2161 € 1802 € 208 € 150 €
Cancers 2636 917 5911 € 2324 € 3209 € 379 €
dont cancers actifs 1188 538 11 754 € 4 257 € 6 950 € 547 €
dont cancers sous surveillance 1529 301 1058 € 698 € 131 € 229 €
Maladies psychiatriques ou psychotropes 7 203 204 2824 € 795 € 1383 € 646 €
dont maladies psychiatriques 2 190 150 6 635 € 1273 € 4 366 € 996 €
dont traitements psychotropes (hors pathologies) 5 013 054 1160 € 586 € 80 € 494 €
Maladies neurologiques ou dégénératives 1 369 978 4 666 € 2962 € 1330 € 374 €
Maladies respiratoires chroniques (hors mucoviscidose) 3140914 938 € 584 € 262 € 93 €
Maladies inflammatoires ou rares ou VIH ou SIDA 1 052 848 5 069 € 3492 € 1142 € 435 €
Insuffisance rénale chronique terminale 81 904 42 555 € 12 937 € 28727 € 891 €
dont dialyse chronique 44 901 62 140 € 17 329 € 44 233 € 578 €
dont transplantation rénale 3244 69 138 € 16 112 € 50 755 € 2271 €
dont suivi de transplantation rénale 33 759 13952 € 6791 € 5985 € 1176 €
Maladies du foie ou du pancréas (hors mucoviscidose) 512 000 3504 € 2 308 € 930 € 266 €
Autres affections de longue durée (dont 31 et 32) 1478 582 2 300 € 1673 € 406 € 221 €
Maternité (avec ou sans pathologies) 1222 256 6 345 € 891 € 2797 € 2 656 €
Hospitalisations ponctuelles (avec ou sans pathologies,
traitements ou maternité) 8 051 704 3889 € 537 € 2992 € 361 €
Traitement antalgique ou anti-inflammatoire (hors pathologies,
traitements, maternité ou hospitalisations) 1 345 580 1084 € 578 € 81 € 424 €

Champ : Régime général (y compris SLM) - France entiéere
Source : Cnam (Cartographie version de juillet 2019, dépenses remboursées)

La structure des dépenses est trés différente selon les pathologies considérées (Figure 5). Les dépenses
hospitalieres sont prépondérantes pour les maladies cardiovasculaires aigues (83%), pour I'insuffisance rénale
chronique terminale (68%), pour les maladies psychiatriques (66%b) et pour les cancers actifs (59%), ce qui
explique leurs niveaux de dépenses élevées. A l'inverse, les soins de ville concernent la trés grande majorité
des dépenses mobilisées pour la prise en charge du diabéte (83%), des personnes avec un traitements du
risque vasculaire en prévention primaire (77%), des maladies inflammatoires ou rares ou VIH ou SIDA (69%),
des cancers sous surveillance (66%), des maladies du foie ou du pancréas (hors mucoviscidose) (66%), des
maladies neurologiques ou dégénératives (63%) et des maladies respiratoires chroniques (hors mucoviscidose)
(62%). Enfin, les prestations en espéces5 ont un poids important dans les dépenses mobilisées dans le cadre de
la maternité (42%) et mais aussi pour les patients ayant bénéficiés de traitements chroniques par antalgiques
ou anti-inflammatoires (39%) ou par psychotropes (43%o).

5
Les prestations en espéces comprennent les indemnités journaliéres versées en cas de maladie ou d’accidents du travail ou maladie professionnelle
(i.e. 1J maladie/ATMP), celles versées en cas de maternité, de congé paternité ou adoption (1J maternité) et les pensions d’'invalidité

18




Figure 5 : Structure des dépenses moyennes par patient pour chaque groupe de pathologies ou épisode de soins en 2017
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Quelles sont les dynamiques médicales et économiques a l'ceuvre derriére ces évolutions ? Sont-elles liées a
I’évolution du nombre de patients soignés ? Résultent-elles au contraire d’'une évolution des dépenses annuelles
moyennes mobilisées pour chaque personne ? Ces évolutions des dépenses moyennes peuvent étre le résultat
par exemples de modifications de prise en charge, de la facon dont les processus de soins sont organisés ou
plus simplement de modifications de prix ou de tarifs.

Le recul disponible pour analyser grace a la Cartographie I'évolution du nombre de personnes concernées par
les différentes pathologies et les dépenses mobilisées pour leur prise en charge augmente chaque année. On
dispose aujourd’hui de données sur la période 2012-2017, soit un recul de 6 années. Cet horizon temporel de
moyen terme permet d’augmenter la robustesse des résultats mais surtout d’analyser les évolutions de maniére
approfondie et de fagon plus riche :

— en présentant la tendance générale sur I'ensemble de la période 2012-2017, en dépenses totales et en
moyenne annuelle (évolution de moyen terme)
— en présentant la tendance constatée sur la derniére année (2016-2017) (évolution de court terme) en
paralléle de celle des années précédentes (2012-2016).
Dans les interprétations d’évolutions d’effectifs et de dépenses, il est important d’avoir a I'esprit que la
population francaise, et donc la population couverte par le régime général, augmente chaque année, et qu’il est
donc normal d’observer une croissance de certains effectifs, en particulier lorsqu’il s’agit de personnes agées,
du fait de I'allongement de I'espérance de vie qui reflete une meilleure santé de la population.

Depuis 2012, la dépense totale de la consommation de soins au régime général a augmenté de +17,1 Mds €
(soit +13,9 % en 6 ans). Une partie de cette hausse des dépenses découle directement de 'augmentation du
nombre de personnes du régime général (y compris les sections locales mutualistes) ayant bénéficié d’au moins
un remboursement de soins. On est ainsi passé de 55,9 millions de personnes en 2012 a 57,6 millions en 2017
soit 1,7 million de personnes supplémentaires en 6 ans (soit une augmentation en moyenne de 0,6%/an sur la
période).

Une analyse plus fine des dépenses affectées aux différentes pathologies considérées, montre que les
augmentations les plus importantes sont observées pour les hospitalisations ponctuelles (+3,2 Mds €), les
cancers (3,2 Mds €), les maladies cardio-neurovasculaires (+2,1 Mds €) et les maladies psychiatriques (+2
Mds €) (Figure 6). Seules les dépenses mobilisées pour les personnes avec un traitement du risque vasculaire
en prévention primaire ont baissé, chague année, sur I'ensemble de la période passant de 5,3 milliards d’euros
en 2012 a 4,8 milliards d’euros en 2017 (soit une baisse de 442 millions d’euros en 6 ans). Cette baisse des
dépenses concerne exclusivement les personnes traitées par hypolipémiants en prévention primaire qui est
passée de 1,7 milliard d’euros en 2012 a 1,3 milliard d’euros en 2017. Celle mobilisée pour les personnes
traitées par antihypertenseurs en prévention primaire a, quant a elle, légéerement augmenté (3,5 Mds € en
2012 versus 3,6 Mds € en 2017).

L’évolution des dépenses sur la période peut toutefois étre contrastée selon les années, c’est en particulier le
cas des « maladies du foie ou du pancréas » dont les dépenses avaient baissé entre 2011 et 2012, pour ensuite
augmenter fortement entre 2013 et 2014 (+ 852 millions d’euros suite a I'arrivée du sofosbuvir), suivie les
autres années de baisses (arrivée de nouveaux traitements moins couteux, baisse de la durée de traitement)
limitant au global 'augmentation des dépenses a + 569 millions d’euros sur les cing années (Figure 6).
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Figure 6 : Evolution des dépenses totales entre 2012 et 2017, pour chaque groupe de pathologies ou épisode de soins
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Les évolutions des dépenses affectées a une pathologie (Figure 7) résultent de la combinaison de deux
phénomeénes : une évolution du nombre de personnes concernées par une pathologie (Figure 8) ou I’évolution
de la dépense annuelle moyenne mobilisée pour chaque personne atteinte par la pathologie.

Des dépenses qui augmentent en lien avec la hausse soutenue du nombre de personnes concernées par
les pathologies.

Pour de nombreuses pathologies I'augmentation de la dépense s’explique par une augmentation des effectifs
plus importante que celle des dépenses moyenne par patient. C'est le cas notamment des maladies
inflammatoires ou rares (+26 %), des maladies neurologiques ou dégénératives (+21 %), les maladies cardio-
neurovasculaires (+17 %), les maladies psychiatriques (16 %) ou les hospitalisations ponctuelles (+11 %).

L’insuffisance rénale chronique terminale et le diabéte connaissent également une augmentation de leurs
effectifs (respectivement +19 % et +14 %) mais la dépense annuelle moyenne par patient mobilisée pour
chacune de ces pathologies a diminué sur la période (respectivement -4 % et -1 %) ce qui a permis de limiter
la hausse globale des dépenses (+15 % et de +13 %).
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Figure 7 : Taux de croissance entre 2012 et 2017 des dépenses totales, des effectifs et des dépenses moyennes par patient
pour chaque groupe de pathologies ou épisode de soins
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L’augmentation notable depuis 2012 (Figure 8), et relativement réguliére, du nombre de personnes avec une
maladie cardio-neurovasculaire (+565 600 personnes), un diabéte (+400 400 personnes) ou une
« hospitalisation ponctuelle » (+553 800 personnes) est a relier notamment au vieillissement de la population
et au fait que ces pathologies touchent un grand nombre de personnes, d’ou une croissance soutenue des
effectifs (+3,1 % par an en moyenne pour les maladies cardio-neurovasculaires et autour de +2,7 % pour le
diabéte). Les effectifs associés au groupe « hospitalisations ponctuelles » ont quant a eux fortement augmenté
entre 2015 et 2016 (+2,6 %, contre seulement +1,4 % en moyenne annuelle depuis 2012) probablement en
lien avec le déploiement d'un nouveau test de dépistage du cancer colorectal a partir d’avril 2015 et a
'augmentation des effectifs de personnes ayant un cancer colorectal actif du fait du vieillissement de la

population (voir le rapport Charges et Produits de 2018 de I'assurance-maladie, page 23).
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Pour les maladies du foie ou du pancréas (+46%) et les cancers (+25%) en revanche, I'augmentation de la
dépense totale (Figure 7) s’explique par une augmentation des dépenses annuelles moyennes mobilisées pour
chaque patient plus importante que la hausse des effectifs. A titre d’exemple, les effectifs de patients atteints
d’'une maladie du foie ou du pancréas ont augmenté de 8,8%, ce qui représente seulement 41 600 personnes
(Figure 8), quand la dépense annuelle moyenne par patient a augmenté de 35% (en lien avec l'arrivée du
sofosbuvir et autres nouveaux traitements de I’hépatite virale chronique C).

L’augmentation relativement faible des dépenses totales des personnes avec un traitement chronique par
psychotropes (+3,2% en 6 ans) et celles des personnes avec un traitement chronique par antalgiques ou anti-
inflammatoires (+5,6%) s’explique principalement par la baisse des effectifs (respectivement -7,1% et -9,9%)
qui permet de compenser partiellement l'augmentation de la dépense annuelle moyenne par patient
(respectivement +11% et +17%) (Figure 7).

Il convient néanmoins d’étre prudent dans les interprétations, en particulier concernant la diminution du
nombre de patients traités par psychotropes. Il est en effet possible qu’'une partie de cette diminution découle
de la définition des algorithmes (basée uniquement sur le recours chronique a certains traitements, apres
exclusion des personnes pour lesquelles un diagnostic spécifique est retrouvé) et des améliorations du systéme
d’'information (ex. : amélioration du codage du recueil d’informations médicalisé en psychiatrie qui expliquerait
en partie la baisse des effectifs du groupe « traitement chronique par psychotropes » au profit du groupe «
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maladies psychiatriques »). Néanmoins, la baisse du nombre de personnes ayant un traitement chronique par
psychotropes6 sur la période est plus forte que la hausse observée du nombre de personnes avec une maladie
psychiatrique (+ 252 900 personnes entre 2012 et 2017), ce qui laisse penser qu’il ne s’agit pas uniqguement
d’un transfert d’'un groupe a I'autre (Figure 8). De plus, cette baisse est cohérente avec les données observées
par I’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) pour la période 2012-2015,
en France et dans d’autres pays européens, en particulier en ce qui concerne les anxiolytiques (ANSM, avril
2017").

La baisse des dépenses totales mobilisées pour les personnes avec un traitement du risque vasculaire en
prévention primaire (- 442 M€ soit -8,4 %) s’explique par une baisse a la fois des effectifs (-5,7 %) et de la
dépense moyenne par patient (-2,8 %). La baisse des effectifs de cette catégorie de patients s’explique par la
baisse importante, de I'ordre de — 25 % en six ans (soit - 5,5 % par an en moyenne sur la période), du nombre
de personnes traitées par hypolipémiants (3,7 millions de personnes en 2012 versus 2,8 millions en 2017 soit
environ -900 000 personnes en 6 ans). A l'inverse, le nombre de personnes traitées par antihypertenseurs
(hors pathologie cardio-neurovasculaire, diabéte et IRCT) a trés Iégéerement augmenté.

Ces évolutions sont & mettre en relation avec 'augmentation des effectifs des groupes « maladies cardio-
neurovasculaires » et « diabéte ». Une variation de la taille de I'un de ces groupes (pathologies plus fréquentes
du fait d’un vieillissement de la population par exemple, ou moins fréquentes du fait d’'une meilleure prévention
primaire) peut en effet conduire a une variation de la taille de l'autre groupe (population plus jeune en
prévention primaire du risque vasculaire). Néanmoins, la baisse du nombre de personnes traitées par
hypolipémiants traduit probablement les évolutions des pratiques de prescription des statines au cours des

derniéres années, liées aux interrogations quant a leur bénéfice en prévention primaire.

La Figure 9 permet de visualiser de manieére synthétique les contributions de I'évolution des effectifs et
dépenses moyennes par an et par patient aux dépenses totales sur la période 2012- 2017. Elle permet de
mettre également en lumiére les enjeux économiques associés a chaque groupe de pathologies, la taille de la
bulle étant proportionnelle au différentiel total de dépenses remboursées entre 2012 et 2017.

6
Hors maladies psychiatriques repérables a partir des données (ALD et/ou motifs d’hospitalisation) présentes dans le SNDS.

http://ansm.sante.fr/S-informer/Points-d-information-Points-d-information/Etat-des-lieux-de-la-consommation-des-benzodiazepines-Point-d-
Information
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Note de lecture : la taille des bulles est proportionnelle au différentiel de dépenses remboursées, avec des
bulles hachurées pour marquer une baisse de dépenses remboursées sur la période (cf. traitements du risque
vasculaire), des bulles pleines lorsqu’il s’agit d’'une augmentation des dépenses. Les taux d’évolutions des
effectifs sont ceux observés sur I'’ensemble de la période (il ne s’agit pas de taux de croissance annuel). Seuls
ont été représentés les principaux groupes de population afin de ne pas alourdir le graphique. Compte tenu des
évolutions tres fortes et atypiques observées pour les maladies du foie ou du pancréas, ce groupe de population
n'a pas été représenté. Par ailleurs, pour les maladies cardio-neurovasculaires, ont été distinguées les formes
aigues (événement survenu dans I'année) et chroniques de la maladie de maniére a mieux faire ressortir les
différences en termes d’effectifs ou de dépenses remboursées moyennes mobilisées pour leur prise en charge.
De méme pour les cancers, ont été distingués les cancers en phase active (avec un traitement en cours) et
ceux en phase de surveillance. Enfin, pour les pathologies en lien avec la santé mentale, ont été distinguées les
maladies psychiatriques qui concernent des populations en ALD ou ayant été hospitalisées pour ce motif, des
personnes traitées par psychotropes sans autre indication dans les remboursements de soins.

Si entre 2016 et 2017, les dépenses d’assurance maladie du régime général ont augmenté (+ 3,5 Mds d’€) de
fagcon un peu moins dynamique (+2,6 % entre 2016 et 2017) que sur la période précédente (+2,7 %/an en
moyenne entre 2012 et 2016), ce taux global masque des évolutions trés contrastées entre les pathologies et
traitements chroniques.

Les dépenses mobilisées pour la prise en charge en particulier des cancers et dans une moindre mesure pour
les maladies cardio-neurovasculaires et le diabéte ont augmenté entre 2016 et 2017 de facon plus dynamique
gu’entre 2012 et 2016. La dépense affectée au cancer a en effet augmenté de +6,3 % entre 2016 et 2017
versus +4,2 % par an en moyenne entre 2012 et 2016 soit un écart de prés de 2 points de pourcentage. Pour
le diabéte I'écart est de I'ordre de 1 point de pourcentage : 3,2% entre 2016-2017 versus 2,3% par an en
moyenne entre 2012 et 2016. Pour les maladies cardio-neurovasculaires, les dépenses ont augmenté de 3,5%
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entre 2016 et 2017 versus 3,2%/an en moyenne entre 2012 et 2016. Méme si pour ces deux pathologies,
I'accélération observée en 2017 est moins forte que celle observée pour le cancer, elle n’en demeure pas moins
préoccupante en raison du grand nombre de personnes concernées par ces pathologies et des taux de
croissance des dépenses qui sont élevés (supérieurs a 3%o).

Figure 10 : Taux de croissance annuel moyen entre 2012 et 2016 et taux de croissance entre 2016 et 2017 des dépenses
totales pour chaque groupe de pathologies ou épisode de soins
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Pour la plupart des autres pathologies, les dépenses totales ont également augmenté entre 2016 et 2017,
parfois de fagon importante (cf. maladie du foie ou du pancréas), mais de facon moins dynamique que sur la
période 2012-2016 (Figure 10). C’est le cas par exemples des groupes « maladies du foie ou du pancréas »
(+6,1 % contre +8,4 % respectivement), « maladies inflammatoires ou rares ou VIH ou SIDA » (+2,5 % contre
+5,3 %), « maladies psychiatriques » (+2,5 % contre +3,1 %), « insuffisance rénale chronique terminale »
(+1,9 % contre +3 %), « hospitalisations ponctuelles » (+1,3 % contre 2,4 %) et « maladies respiratoires
chroniques » (+1,1 % contre +1,8 %).

Les dépenses des personnes traitées de facon chronique par antalgiques ou anti-inflammatoires (Encadré 3) ont
par contre baissé de facon notable entre 2016 et 2017 (-2,1%) alors que ces dépenses ont augmenté de
1,9%/an en moyenne sur la période 2012-2016.

La Figure 11 permet d’analyser les facteurs explicatifs de I’évolution des dépenses observées entre 2016 et
2017 (évolutions des effectifs, des dépenses annuelle moyenne par personne, combinaison des deux).

Pour les cancers, les maladies cardio-neurovasculaires et le diabéte, la hausse dynamique des dépenses
observée en 2017 est le résultat de I'augmentation soutenue du nombre de personnes concernées par ces
pathologies (respectivement 3,2%, 3,0% et 2,5%), combinée pour le cancer, et dans une moindre mesure,
pour le diabéte, a une augmentation de la dépense annuelle moyenne mobilisée pour chaque personne
(respectivement +3,0% et +0,7%). De méme, 'augmentation forte entre 2016 et 2017 (+6,1%) de la dépense
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totale affectée a la prise en charge des maladies du foie ou du pancréas s’explique par la combinaison d’une
hausse marquée de la dépense moyenne par patient (+3,2%) et de celle des effectifs (+2,8 %).

Pour les maladies inflammatoires ou rares ou VIH ou SIDA et I'insuffisance rénale chronique terminale, la baisse
observée entre 2016 et 2017 de la dépense annuelle moyenne par personne (respectivement -1,6% et -1,5%)
a permis de limiter la hausse des dépenses (respectivement +2.,5% et +1,9 %) malgré I'augmentation
soutenue des effectifs (4,1% et 3,4% respectivement).

A l'inverse, on observe une baisse du nombre de personnes ayant un traitement chronique par psychotropes (-
2,1%) mais surtout du nombre de personnes traitées par antalgiques ou anti-inflammatoires (-8,4%), alors que
la dépense annuelle moyenne mobilisée pour chaque personne augmente (respectivement +3,3% et +7%).
Pour les personnes traitées par antalgiques ou anti-inflammatoires, c’est cette forte baisse des effectifs qui
explique la baisse des dépenses observées en 2017 (-2,1%) alors que ces dépenses augmentaient chaque
année entre 2012 et 2016 (+1,9%/an en moyenne, Figure 10). La baisse des effectifs entre 2016 et 2017, qui
concerne principalement les personnes ayant un traitement chronique par antalgiques, est particulierement
forte chez les personnes agées de 0-14 ans (-14%) et celles de 15 a 34 ans (-11%).
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Enfin, la baisse observée a nouveau en 2017 du nombre de personnes avec un traitement du risque vasculaire
en prévention primaire (-1,5%) (Encadré 3, Figure 11), concerne a la fois les patients traités par
hypolipémiants (-6,0 %) et ceux traités par antihypertenseurs (-0,4 %, baisse qui concerne principalement les
personnes de moins de 65 ans) alors que sur la période 2012-2016 elle concernait uniquement les personnes
traitées par hypolipémiants.
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2.2. Zoom sur les dynamiques d’évolutions de quelques pathologies et sur les
hospitalisations ponctuelles

Les dépenses affectées aux cancers, aux maladies cardio-neurovasculaires et au diabéte en particulier ont
particulierement augmenté sur la période 2012-2017, avec également une accélération de leur croissance entre
2016-2017. Aussi, afin de mieux comprendre les mécanismes a l'origine de ces évolutions, des zooms sont
réalisés ci-apres sur ces pathologies ainsi que sur les dépenses mobilisées pour la prise en charge du VIH qui
ont fortement baissé entre 2016 et 2017. Un zoom sera également réalisé sur les hospitalisations ponctuelles,
compte tenu du poids important de ce groupe tant en termes de dépenses (22% des dépenses en 2017) que de
nombre de personnes concernées (plus de 8 millions en 2017).

2.2.1 Cancers en phase active de traitement : des dépenses qui ont augmenté de
plus de 40 % en 6 ans pour les cancers du poumon et de la prostate,
notamment en raison de l'arrivée de nouveaux traitements

En 2017, 1,19 millions de personnes environ ont été prises en charges pour un cancer en phase active de
traitement (1,04 millions en 2012). Comme attendu, la prévalence augmente avec I'dge (Figure 12). Avant 55
ans, la prévalence était plus importante chez les femmes (probables cancers du sein, du col de l'utérus et
mélanome) ; aprés 55 ans on observe l'inverse.

Sur les 14 milliard d’euros affectés aux cancers en phase active de traitement (Figure 13), 2,4 milliards d’euros
concernaient la prise en charge des cancers du sein en phase active de traitement, suivi du cancer du poumon
(1,6Mds€), du cancer colorectal (1,4Mds€) et de la prostate (1,1Mds€).

Entre 2012 et 2017, les dépenses affectées a la prise en charge des cancers du poumon et de la prostate en
phase active de traitement ont augmenté de plus de 40% (Figure 14).

Les déterminants de la croissance des dépenses varient selon les cancers. Pour le cancer colorectal et les autres
cancers en phase active de traitement, c’est essentiellement 'augmentation de I'effectif de patients qui explique
I'augmentation de la dépense totale. Pour le cancer de la prostate 'augmentation de la dépense totale est liée a
'augmentation de la dépense moyenne par patient. Pour le cancer du poumon et du sein, les deux
déterminants interviennent de maniére similaire.

Figure 12. Prévalence par age et par sexe des cancers en phase active de traitement en 2017
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Figure 13. Répartition des dépenses affectées aux cancers en phase active de traitement en 2017
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Figure 14. Cancers en phase active de traitement : taux de croissance des effectifs, dépenses annuelles moyennes et totales
sur la période 2012-2017
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Cancer du poumon en phase active de traitement

Concernant le cancer du poumon, un zoom avait été présenté dans le rapport Charges et Produits de I'année
derniere. 1l montrait une baisse des dépenses moyennes sur le poste des médicaments de la liste en sus MCO,
et une augmentation des dépenses pour les médicaments délivrés en ville, probablement liées a l'utilisation
croissante des chimiothérapies orales délivrées en ville en remplacement de certains traitements hospitaliers.
Mais en 2017, la dépense moyenne par patient a augmenté de maniére importante (+13,2%), en raison des
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dépenses pour les médicaments de la liste en sus MCO (+145%) (Figure 15). Plusieurs phénomenes expliquent
probablement cette forte augmentation :

— Tlarrivée sur le marché de nouveaux médicaments : Opdivo® et Keytruda® (immunothérapies, anti
PD1/anti PDL1)

— lintégration, en 2017, des médicaments en autorisation temporaire d’utilisation (ATU) a la liste en sus
alors gu’auparavant ces médicaments étaient financés par les MERRI. C’est notamment le cas de
Tagrisso®, une thérapie ciblée indiquée dans le cancer bronchique non a petites cellules avec mutation
EGFR T790M.

Figure 15. Cancer du poumon en phase active de traitement : dépenses moyennes (par an/patient) par poste, de 2012 a 2017
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Cancer de la prostate en phase active de traitement

En 2017, 170 000 hommes avaient un cancer de la prostate en phase active de traitement, autant qu’en 2012.
La prévalence augmente avec I'age, pour atteindre 4% des hommes aprés 75 ans (Figure 16). Elle est
particulierement élevée dans les Antilles Francaises, ou un lien est suspecté avec la pollution environnementale
a la chlordécone®.

Multigner, L. « Le cancer de la prostate aux Antilles frangaises : état des lieux ». Bulletin épidémiologique hebdomadaire, nJ 39-40 (2016): 730.
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Figure 16. Cancer de la prostate actif : prévalence par age et départements (taux standardisés) en 2017
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La dépense affectée a la prise en charge du cancer de la prostate en phase active de traitement était de
1,1 Mds€ en 2017. Entre 2012 et 2017, cette dépense a augmenté de 7,7%/an en moyenne, surtout entre
2013 et 2016 (Figure 17). La dépense moyenne, de 6 300€/an/patient en 2017, a fortement augmenté entre
2012 et 2013 (+11,2%) et entre 2013 et 2014 (+14,3%), puis la croissance de la dépense a ralenti jusqu’en
2017.

Figure 17. Cancer de la prostate en phase active de traitement: taux de croissance des effectifs, dépenses annuelles moyennes
et totales sur la période 2012-2017
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L’analyse de la dépense moyenne par poste (Figure 18) montre une forte croissance des dépenses de soins de
ville : +78% pour le poste « spécialistes », +74% pour les médicaments délivrés en ville, probablement en lien
avec l'utilisation croissante des thérapies ciblées en ville. On note également une augmentation des dépenses
affectées aux séjours en MCO (+16%) et de la liste en sus MCO (bien que pour cette derniére les montants
restent relativement faibles).
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Figure 18. Cancer de la prostate en phase active de traitement : dépenses moyennes (par an/patient) par poste, de 2012 a
2017
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2.2.2 Maladies cardio-neurovasculaires : une croissance forte des dépenses en
particulier de celles affectées a la prise en charge des troubles du rythme et de
la conduction ainsi qu’a la maladie valvulaire

En 2017, 4 millions de personnes environ ont été prises en charges pour une maladie cardio-neurovasculaire,
parmi lesquelles 3,9 millions étaient dans une phase chronique de la maladie et 356 000 en phase aigUeg, ayant
donné lieu, pour la plupart, a une hospitalisation dans I'année. Sur les 14 milliards d’euros affectés aux
maladies cardio-neurovasculaires (Figure 19), 10,5 milliard d’euros concernaient la prise en charge des formes
chroniques (75%) et 3,5 milliards les phases aigues de la maladie. On notera en particulier le poids important,
en terme de dépenses, de la maladie coronaire chroniques (2,8 milliards d’euros) et des accidents vasculaires
cérébraux (plus de 3 milliards d’euros si I'on ajoute les formes aigus et les séquelles).

Figure 19 : Répartition des dépenses affectées aux maladies cardio-neurovasculaires en 2017
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Les effectifs ne sont pas sommables car une méme personne peut, par exemple, avoir une maladie coronaire chronique et faire un accident
vasculaire cérébral (AVC) aigu dans I'année, dans ce cas elle sera comptabilisée parmi les maladies chroniques pour sa maladie coronaire mais aussi
parmi les formes aigues, pour son AVC.
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Méme si les formes aigues des maladies cardio-neurovasculaires ne concernent qu’'un nombre limité de
personnes (9% des effectifs), leur poids en termes de dépenses n’est pas négligeable (25%) en raison d’'une
dépense annuelle moyenne mobilisée pour chaque personne (9 690€/an/personne en moyenne) tres supérieure
(Figure 20) a celle mobilisée pour les formes chroniques (environ 2 700€/an/personne en moyenne), ce qui
s’explique principalement par les hospitalisations.

Figure 20 : Maladies cardio-neurovasculaires (MCV) : Effectifs, dépenses moyennes par patient et dépenses totales, en 2017
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Entre 2012 et 2017, les dépenses affectées aux maladies cardio-neurovasculaires ont augmenté de plus de 2
milliards d’euros et plus de 565 000 personnes supplémentaires ont été prises en charges pour ces maladies.
Pour la plupart des maladies cardio-neurovasculaires, la hausse des dépenses observée s’explique par
I'augmentation soutenue du nombre de personnes concernées, en lien notamment avec le vieillissement de la
population et 'augmentation des facteurs de risques (Figure 21). C'est pour les troubles du rythme ou de la
conduction cardiaque et les maladies valvulaires que l'augmentation des dépenses est la plus forte
(respectivement +36% et +29% en 6 ans), ce qui interpelle lorsqu’on sait que ces deux pathologies évoluent
généralement vers l'insuffisance cardiaque. De plus, pour ceux deux pathologies, a la hausse soutenue des
effectifs (+24 % et +18 % respectivement) s’ajoute une augmentation de la dépense annuelle moyenne
mobilisée pour chaque personne, qu’il est possible d’analyser plus en détail grace a la Cartographie.

Figure 21 : Maladies cardio-neurovasculaires : taux de croissance des effectifs, dépenses annuelles moyennes et totales sur la
période 2012-2017
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Troubles du rythme ou de la conduction cardiaque

En 2017, 1,4 million de personnes ont été prises en charges pour des troubles du rythme ou de la conduction
cardiaque pour une dépenses remboursée de 1,9 milliard d’euros (soit 1 372 € /an /patient en moyenne). L’age
moyen des personnes est de 75 ans (médiane a 78 ans), et la prévalence est plus élevée chez les hommes
(52% des personnes atteintes).

Entre 2012 et 2017, les dépenses affectées a cette pathologie ont augmenté de prés de 500 millions d’euros et
ce sont plus de 260 000 personnes supplémentaires qui ont été prises en charges. Si la hausse soutenue
(+4,4%/an en moyenne) des effectifs a été plutdt stable sur la période, les dépenses annuelles moyennes
mobilisées ont évoluée de facon plus contrastée selon les années : baisse chaque année entre 2012 et 2015,
hausse depuis (Figure 22).

Figure 22 : Troubles du rythme ou de la conduction cardiaque : taux de croissance des effectifs, dépenses annuelles moyennes
et totales sur la période 2012-2017
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La Figure 23 permet de mieux comprendre les facteurs explicatifs de I'évolution contrastée de la dépense
moyenne mobilisée pour chaque personne qui est passée de prés de 1 250€/an en 2012 a plus de 1 370€/an en
2017. On note la forte augmentation (+85%) du poste médicament, qui est passé de 120€/an/personne en
moyenne en 2012 & 222€/an/personne en 2017. Cette hausse, cohérente avec la diffusion des anticoagulants
oraux directs, est particulierement marquée entre 2016 et 2017 (+16% en un an). A l'inverse, on observe une
baisse des dépenses relatives aux hospitalisations en MCO (séjours et liste en sus), qui représentent plus de
40% des dépenses, et plus particulierement du poste « liste en sus ». La baisse sur ce poste est plus marquée
entre 2012 et 2015 (-11%b), alors que depuis 2016 ce poste reste stable. Une baisse de prix a été effectuée sur
les stimulateurs cardiaques en 2013.
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Figure 23 : Troubles du rythme ou de la conduction cardiaque : dépenses moyennes (par an/patient) par poste, de 2012 a
2017
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Maladie valvulaire

En 2017, 357 000 personnes (49% de femmes et age moyen de 74 ans) ont été prises en charge pour une
maladie valvulaire, pour une dépense remboursée de prés de 1 milliard d’euros, ce qui, correspond a une
dépense moyenne de 2 800 €/an /personne, plus des 2/3 de cette dépense étant liées aux hospitalisations MCO
(séjours et liste en sus).

Entre 2012 et 2017, ce sont plus de +50 000 personnes supplémentaires qui ont été prises en charges, avec
une hausse des dépenses de + 225 M€ depuis 2012, principalement liée & 'augmentation des effectifs (Figure
24), sauf en 2017 ou la dépense moyenne a augmenté plus fortement que les effectifs (+3,6% contre +2,4 %)
et surtout de facon plus forte qu’en 2016 (<0,5%), d’ou la forte hausse de la dépense totale observée en 2017
(+6,2% par rapport a 2016).

Figure 24 : Maladie valvulaire : taux de croissance des effectifs, dépenses annuelles moyennes et totales sur la période 2012-
2017
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Dans le précédent rapport (cf. p 34), nous avions montré que la baisse de la dépense annuelle moyenne par
personne, observée sur la période 2014-2016, s’expliquait notamment par la baisse observée sur les postes
« séjours MCO » et « autres hospitalisations » (soins de suite et de réadaptation ou SSR). Baisse qui était du
méme ordre de grandeur que la forte hausse observée sur le poste liste en sus, probablement en lien avec la
diffusion des bioprothéses valvulaires aortiques implantées par voie artérielle transcutanée (TAVI). En 2017, la
nouvelle hausse marquée du poste « MCO liste en sus » observée (+15% par rapport a 2016) ne s’accompagne
pas d’'une baisse des postes « séjours MCO » et « autres hospitalisations » (Figure 25). L’année 2017 est
marquée par I'extension d’indication des TAVI aux personnes ayant un risque chirurgical intermédiaire, alors
qu’elle était auparavant limitée aux personnes a haut risque chirurgical ou ayant une contre-indication a la
chirurgie. On peut faire I'hypothése que la réduction des durées de séjours en MCO et en SSR est moindre pour
les patients a risque chirurgical intermédiaire que pour les patients a haut risque. L’extension d’indication étant
arrivée en cours d’année, il est également possible qu’il soit nécessaire d’avoir un recul plus important pour
observer un effet sur les dépenses de ces séjours, dont certains ne se sont pas terminés en 2017.

Figure 25 : Maladie valvulaire : dépenses moyennes (par an/patient) par poste, de 2012 a 2017
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2.2.3 Diabéte : une dépense annuelle moyenne (mobilisée pour chaque personne)
qui repart a la hausse en 2017, en lien avec l'arrivée de nouveaux dispositifs
médicaux, ce qui accentue la dynamique d’augmentation des dépenses

En 2017, plus de 3,2 millions de personnes ont été prises en charge pour un diabéte, pour une dépense

remboursée de prés de 7 milliards d’euros soit une dépense annuelle moyenne de 2 160 € par personnelo.

La Cartographie permet de retrouver les caractéristiques épidémiologiques bien connue du diabéte (Figure 26).
C’est une pathologie plus fréquente chez les hommes (53%) et dont la prévalence augmente avec I'dge, avec
un age moyen de 66 ans chez les hommes et 67 ans chez les femmes.

0

Ces montants n’incluent pas les dépenses inhérentes aux complications cardio-neurovasculaires du diabéete et a l'insuffisance rénale chronique
terminale qui sont comptabilisées séparément dans la Cartographie. Ces montants sous-estiment donc le colt global du diabéte complications
comprises.
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Figure 26 : Diabéte : prévalence par age, sexe et départements (taux standardisés) en 2017
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Les taux de prévalence sont plus élevés dans la partie nord-est de la France et dans les DOM, en lien avec la
prévalence des principaux facteurs de risque du diabéte (obésité, précarité...).

Entre 2012 et 2017, ce sont plus de 400 000 personnes supplémentaires qui ont été prises en charge pour leur
diabéte, pour une dépense remboursée supplémentaire d’environ 800 millions d’euros en 6 ans, essentiellement
liée a l'augmentation soutenue des effectifs, en moyenne de +2,7% par an sur la période (Figure 27).
Toutefois, la dépense annuelle moyenne par personne a augmenté en 2017 (+0,7%), alors qu’elle était en
baisse chaque année depuis 2014. Cela avait permis de limiter jusqu’alors la hausse des dépenses affectées au
diabéte et ce changement de tendance explique le taux de croissance des dépenses élevé observé en 2017
(+3,2%).

Figure 27 : Diabete : taux de croissance des effectifs, dépenses annuelles moyennes et dépenses totales sur la période 2012-
2017
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L'analyse de I'évolution de la structure des dépenses annuelles moyennes par poste entre 2012
(2 183€/an/personne) et 2017 (2 161 €/an/ personne) permet de mieux comprendre les mécanismes sous-
jacents (Figure 28).

On note tout d’abord la maitrise des dépenses du poste « médicament » qui baisse chaque année (-16% en 6
ans) et cela malgré la diffusion de nouveaux médicaments antidiabétiques (aGLP1, iDDP4). Ce résultat
s’explique, en partie au moins, par les baisses de prix réalisés sur les traitements plus anciens ainsi que sur les
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actions de maitrise médicalisées réalisées sur la période. Les médicaments qui constituaient 35% des dépenses
annuelles moyennes mobilisées pour la prise en charge du diabéte en 2012, ne représentaient en 2017 que
30% des dépenses annuelles moyennes soit une baisse de 5 points en 6 ans.

A l'inverse, on observe sur la méme période une augmentation chague année des dépenses sur les postes
« soins infirmiers » (+7% en 6 ans) et surtout du poste « Autres produits de santé ». Ce poste, qui comprend
notamment les dispositifs médicaux utilisés pour I'auto-surveillance et le traitement du diabéte (bandelettes,
lecteurs de glycémie, stylos, seringues et pompes pour administration d’insuline...), a augmenté de 15% en 6
ans et de plus de 4% entre 2016 et 2017. Ces hausses traduisent en partie le recours accrue a I'insuline ou
autres traitements par voie injectable (AgLP1), qui pour certains patients agés ou fragiles peuvent nécessiter le
recours a une infirmiére. La prise d’insuline nécessite également une autosurveillance réguliére et plus ou moins
fréquente selon les patients, ce qui explique la hausse des dépenses observée sur le poste « autre produits de
santé ». Or c’est un poste sur lequel on observe depuis plusieurs années l'arrivée sur le marché de nouveaux
dispositifs médicaux tels Omnipod ® (nouveau type de pompe a insuline, remboursée depuis 2016) et plus
récemment le Freestyle Libre ® (dispositif permettant la mesure en continue du taux de glucose interstitiel,
remboursé depuis juin 2017). Ce dernier, plus colteux que les lecteurs de glycémie classique, connait une
diffusion rapide ce qui peut expliquer la hausse soutenue observée en 2017 sur ce poste. La hausse des
dépenses attribuée au diabéte sur le poste « autres produits de santé » observée en 2017 devrait donc se
poursuivre, ce qui justifie la mise en place d’un suivi régulier et des réflexions sur les possibles actions de
régulation. Les deux études réalisées, 'une parmi les personnes diabétiques utilisant une pompe a insuline et
I'autre parmi celles utilisant Freestyle Libre®, dont les résultats principaux résultats sont présentés dans la
partie pertinence apportent dans ce cadre des informations complémentaires (voir la partie consacrée a ces
dispositifs, page 148).

Figure 28 : Diabéte : dépenses moyennes (par an/patient) par poste, de 2012 a 2017
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2.2.4 Prise en charge de l'infection par le VIH

En 2017, 131 800 personnes ont été prises en charge pour une infection par le VIH, pour une dépense
remboursée de 1,3 milliard d’euros, soit une dépense annuelle moyenne de 9 678€ par personnell. La
Cartographie permet de retrouver les caractéristiques épidémiologiques bien connue de l'infection par le VIH
(Figure 29). La population est essentiellement masculine (66%) et la prévalence est plus élevée entre 35 et 64
ans. L’age moyen est de 50 ans chez les hommes et 47 ans chez les femmes. La prévalence est plus élevée en
lle-de-France, le long du littoral méditerranéen, dans le Sud-Ouest et dans les DOM (en particulier en Guyane).

Ces montants n’incluent pas I’ensemble des dépenses inhérentes aux complications ou pathologies potentiellement liées ou favorisées par
I'infection par le VIH ou a son traitement (notamment les complications cardio-neurovasculaires favorisées par les antirétroviraux, comptabilisées
séparément dans la Cartographie). Ces montants sous-estiment donc le cot global du de I'infection par le VIH complications comprises.
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Figure 29. Prise en charge de I'infection par le VIH : prévalence par age, sexe et départements (taux standardisés) en 2017
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Champ : Régime général (y compris SLM) - France entiere
Source : Cnam (Cartographie version de juillet 2019)

Entre 2012 et 2017, le nombre de personnes prises en charge pour une infection par le VIH a augmenté de
16 800. Cette augmentation peut étre liée a de nouvelles prises en charge, mais également a I'amélioration de
I'espérance de vie de ces personnes. Malgré cette hausse des effectifs, la dépense remboursée a dans le méme
temps augmenté de 9M€ (+2,5%, Figure 30). La dépense moyenne par patient a en revanche diminué, passant
de 11 024€/an/patient en 2012 a 9 678€/an/patient en 2017. La baisse a été particulierement marquée en
2017 (-9,6%).

Figure 30. Prise en charge de l'infection par le VIH : taux de croissance des effectifs, dépenses annuelles moyennes et dépenses
totales sur la période 2012-2017
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L’analyse par poste de dépense montre le poids prépondérant des médicaments (85% des dépenses, Figure
31). C’est donc principalement de ce poste que dépend I'évolution de la dépense annuelle moyenne par patient,
notamment la forte baisse constatée en 2017 (-10,5% en 1 an sur le poste médicament), obtenue grace a
plusieurs plans de baisses de prix de 2012 a 2017, les deux plus récents ayant été appliqués au deuxiéme
semestre 2014 et au deuxieme semestre 2016 (calendriers variable selon les produits). De plus, des génériques
concernant des médicaments anti-VIH avec des chiffres d’affaires important (Truvada®, Atripla®, Kivexa®,
Ziagen®) ont été commercialisés en 2017. L’'arrivée des génériques implique la baisse des prix en ville et a
I’h6pital, ces produits faisant tous I'objet du double circuit de distribution par les officines de villes et par les
pharmacies a usage intérieur dans le cadre de la rétrocession. En ville, le prix du générique est 60% moins cher
que celui du princeps (en prix fabricant hors taxes) et la commercialisation des génériques entraine une baisse
de prix de 20 % du médicament princeps.
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Par ailleurs, la dépense moyenne liée aux hospitalisations en MCO (postes « hospitalisations séjour MCO et liste
en sus MCO ») a baissé de 34% entre 2012 et 2017. Ce résultat peut étre lié au développement des prises en
charge ambulatoire, ou a la généralisation de l'indication du traitement antirétroviral a partir de fin 2013. En
effet, le traitement universel de I'infection a VIH est désormais recommandé en France, alors qu’auparavant il
était réservé a certaines indications (principalement un certain niveau de gravité de [Iinfection
(immunodépression, mesurée par le taux de lymphocytes CD4, ou une charge virale élevée ou évoluant
rapidement, notamment). La généralisation de I'indication du traitement a probablement eu pour conséquence
que la population prise en charge a, « en moyenne », une infection moins avancée, nécessitant probablement
moins d’hospitalisations.

Figure 31. Prise en charge de l'infection par le VIH : dépenses moyennes (par an/patient) par poste, de 2012 a 2017
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2.2.5 Hospitalisations ponctuelles

Encadré 4: Définition des hospitalisations ponctuelles

Les hospitalisations ponctuelles sont des hospitalisations en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO) dont le
motif n’est pas en rapport avec une pathologie, un traitement chronique ou un épisode de soins identifiés par les algorithmes

AT 12 . .
médicaux de la Cartographie  (désignés simplement « pathologies » dans la suite du texte).

Comme résumeé sur la

Figure 32 : Définition du groupe de personnes et du poste de dépenses "hospitalisations ponctuelles”, les hospitalisations
ponctuelles comprennent :

- les séjours des individus ayant au moins une pathologie identifiée dans la Cartographie la méme année, mais que
I'on ne peut rattacher a aucune d’entre elles,

- les séjours des individus n’ayant aucune des pathologies identifiées dans la Cartographie la méme année. Ces
personnes constituent le groupe « hospitalisations ponctuelles » (cf. Figure 1, page 13).

En conséquence, les dépenses affectées aux « hospitalisations ponctuelles » étudiées dans cette partie concernent des
personnes du groupe « hospitalisations ponctuelles », mais également des personnes possédant une autre pathologie
identifiée dans la Cartographie.

12 || s’agit de 50 algorithmes permettant de repérer des groupes de populations correspondant a différentes pathologies, traitements chroniques ou
épisodes de soins. Il existe 6 autres groupes, définis par un traitement médicamenteux chronique (ne nécessitant pas d’hospitalisation) sans
pathologie correspondante retrouvée : antihypertenseurs, hypolipémiants, antidépresseurs ou régulateurs de ['humeur, neuroleptiques,
anxiolytiques, hypnotiques. Ces derniers ne sont pas pris en compte pour rattacher les dépenses des séjours hospitaliers a un groupe de population.
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En 2017, le nombre d’hospitalisations ponctuelles (voir définition dans I'Encadré 4) s’éleve a 11,2 millions. La
dépense totale remboursée affectée a ces séjours (y compris la prise en charge des médicaments de la liste en
susls) atteint 21,3 Mds€, soit 22,3% de la dépense totale des soins remboursés par I’Assurance maladie. La
dépense moyenne par séjour est donc de 1 904 €.

Parmi les 11,2 millions d’hospitalisations ponctuelles identifiées en 2017, 3,9 millions (35%) concernent deux
domaines d’activité. Il s’agit des domaines dits « digestif » (2,5 millions de séjours, 22% de I'ensemble des
hospitalisations ponctuelles) et « orthopédie-traumatologie » (1,4 millions de séjours, 13%) (Figure 33). Par
ordre de fréquence, les domaines d’activité qui suivent sont « ophtalmologie » (notamment la chirurgie de la
cataracte), « uro-néphrologie et génital » (notamment les pyélonéphrites aigués et les résections
endoscopiques d’adénomes de la prostate), « ORL, stomatologie » et « activités interspécialités, suivi
thérapeutique d’affections connues », peu spécifique.

La dépense totale affectée aux hospitalisations ponctuelles est également principalement liée aux domaines
d’'activité « digestif » (3,7 Mds€, 18% de la dépense totale affectée aux hospitalisations ponctuelles) et
« orthopédie-traumatologie » (4,0 Mds€, 19%) (Figure 34), avec des dépenses moyennes par séjour de 1 486€
et 2 823€, respectivement (Figure 35).

13 . .. L , s . . . ~ s . -

Médicaments délivrés au cours d’une hospitalisation mais trop onéreux pour étre intégrés dans le tarif de « base » du séjour
(Groupement Homogéne de Séjour de la tarification a I'activité). Il s’agit essentiellement des chimiothérapies pour cancer, ou
d’autres médicaments innovants et codteux.
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Figure 33. Nombre d’hospitalisations ponctuelles selon le domaine d’activité en 2017
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Les endoscopies représentent la moitié des séjours et le quart des dépenses du domaine
d’activité « digestif »

Au sein du domaine d’activité « digestif », les endoscopies14 correspondent a 1,3 millions de séjours (51%) et
912 M€ (24% de la dépense pour ce domaine). La plupart de ces endoscopies sont probablement des
coloscopies de dépistage du cancer coIorectaIlS. Viennent ensuite les séjours pour des motifs peu spécifiques
(« autres gastroentérites et maladies diverses du tube digestif », 200 200 séjours, 306 M€) et les séjours pour
hernies (179 600 séjours, 307 M€).

Domaine « orthopédie-traumatologie » : des traumatismes souvent liés aux chutes chez les personnes
agées, accessibles a des mesures de prévention

Au sein du domaine d’activité « orthopédie-traumatologie », les motifs les plus fréquents sont la chirurgie de la
main et du poignet (22%, 310 190 séjours) pour une dépense de 326 M€ (8% de la dépense pour ce domaine)
et la chirurgie majeure orthopédique (dont hanche, fémur et genou) (21%, 292 000 séjours) pour une dépense
de 2,0 Mds€ (50% de la dépense). Ces colts élevés s’expliquent par la lourdeur des interventions chirurgicales
(en particulier pour le membre inférieur) mais aussi 'utilisation de matériels prothétiques. Ces chirurgies sont
classiquement souvent justifiées par des fractures liées a des chutes chez les personnes agées.

14 « endoscopies digestives avec ou sans anesthésie » et « endoscopies digestives thérapeutiques et anesthésie avec séjour<2 jours ».

15 Pour rappel, si un cancer colorectal est codé lors du séjour, les dépenses du séjour seront affectées a cette pathologie et non aux hospitalisations
ponctuelles.




Figure 34. Dépenses affectées aux hospitalisations ponctuelles selon le domaine d’activité en 2017
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Note : les dépenses comprennent le tarif du groupement homogene de séjour et les médicaments de la liste en
sus.

Figure 35. Nombre de séjours, dépenses moyennes et totales affectées aux hospitalisations ponctuelles selon le domaine
d’activité en 2017
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Entre 2012 et 2017, le nombre d’hospitalisations ponctuelles a augmenté de 9,6%, passant de 10,2 millions a
11,2 millions (Figure 36). Le montant des dépenses affectées a ces séjours est passé de 19,6Mds€ en 2012 a
21,3Mds€ en 2017, soit une hausse de 1,7 Md€ en 5 ans (+8,9%). Cette augmentation est essentiellement liée
a 'augmentation du nombre de séjours, puisque la dépense moyenne par séjour est restée relativement stable,
oscillant entre 1 900€ et 1 950 € environ. En 2017, on observe une stabilisation de la croissance du nombre de
séjours et de la dépense, détaillée plus loin.
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Les domaines d’activité qui contribuent le plus a la croissance du nombre de séjours et de la dépense sont aussi
les plus fréquents et colteux en 2017. Ainsi, avec une augmentation des dépenses de 347 M€ (+9,4%) entre
2012 et 2017, le domaine « orthopédie-traumatologie » est le principal contributeur de I'augmentation de la
dépense totale (Figure 37). Le nombre de séjours a augmenté de 107 000 (+8,1%). La hausse des dépenses
est principalement liée aux chirurgies majeures orthopédiques (dont hanche et fémur genou), dont le nombre a
également augmenté sur cette période.

Le deuxiéme domaine d’activité le plus contributeur a I'augmentation des dépenses est le domaine « digestif »
dont les dépenses ont augmenté de 238 M€ (+6,8%) en 5 ans (Figure 37). Avec une augmentation de 243 130
séjours (+10,7%), ce domaine est en outre le principal contributeur de I'augmentation du nombre de séjours
(en particulier les endoscopies digestives).

Concernant I'ophtalmologie, 'augmentation du nombre de séjours (+19%, +138 400 séjours) et de la dépense
(+12%, +118 M€) proviennent essentiellement du traitement de la cataracte.

Enfin, la contribution des séances (hausse de +39% de I'effectif, soit +106 200 sé€jours ; hausse de +44% de la
dépense affectée, soit + 98,4 M€) est largement portée par les séjours de chimiothérapies non tumorales.
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Figure 37. Contribution de chaque domaine d’activité a la croissance du nombre de séjours et a la dépense totale affectée aux
hospitalisations ponctuelles entre 2012 et 2017
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Stabilisation de I'effectif et de la dépense en 2017, notamment dans le domaine du digestif

En 2017, le nombre de séjours du domaine « digestif » diminue Iégérement (-0,3%) alors qu’il augmentait, en
moyenne, les années précédentes (taux de croissance annuel moyen (TCAM) entre 2012 et 2016 de +2,6%).
Le méme phénoméne se retrouve sur la dépense affectée a ce domaine (-1,3% en 2017, contre un TCAM 2012-
2016 de +2,0%).

De méme, les domaines «ophtalmologie» et «séances» se caractérisent tous deux par un ralentissement du
nombre de séjours et de la dépense affectée. Le nombre de séjour du domaine peu spécifique « Activités inter
spécialités, suivi thérapeutique d'affections connues» a fortement baissé en 2017.

Le poids important et grandissant des séjours des personnes agées

Les 4,2 millions de séjours des personnes agées de 65 ans ou plus représentent plus du tiers des
hospitalisations ponctuelles de I'année 2017 et une dépense de 10,0 Md€, soit prés de la moitié de la dépense
totale affectée ces séjours (Figure 38). Outre le nombre de séjours, la dépense moyenne par séjour croit avec
I’age dans la population adulte (Figure 39). Elle passe ainsi de 1 417€/séjour chez les jeunes de 15-34 ans a
2 702€/séjour chez les personnes agées de 75 ans et plus.
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Figure 38. Répartition du nombre de séjours et de la dépense totale affectée aux hospitalisations ponctuelles selon I'age en
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Figure 39. Dépense moyenne par hospitalisation ponctuelle selon la tranche d’age en 2017
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En outre, le nombre de séjours dans cette tranche d’age a fortement augmenté, en particulier parmi les
personnes de 65 a 74 ans (+35,5%), avec pour conséquence une évolution de la part de ces séjours dans
I’ensemble de 14,0% en 2012 & 17,3% en 2017.

L’évolution globale de I'effectif comme celle de la dépense sur la période 2012-2017 provient pour plus de la
moitié des séjours de patients agés de 65 a 74 ans (Figure 40).

Si I'on peut s’attendre a une augmentation du nombre de séjours chez les personnes agées au vu du
vieillissement de la population, la part importante des séjours pour chirurgies liées & des traumatismes
fréquemment liés aux chutes chez les personnes agées (voir plus haut) interpelle. Les chutes peuvent étre pour
la plupart prévenues par un certain nombre d’interventions (réduire la polymédication notamment les
psychotropes, adapter le domicile, etc.). Les fractures peuvent en outre étre limitées par la prévention et le
traitement de I'ostéoporose.
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Figure 40. Contribution de chaque tranche d’age a la croissance du nombre de séjours et a la dépense totale affectée aux
hospitalisations ponctuelles entre 2012 et 2017
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2.3. Zoom sur les dynamiques d’évolutions de quelques postes de dépenses

L’outil Cartographie, dont les résultats ont été présentés jusqu’ici pour comprendre le poids des différentes
pathologies et I'’évolution des dépenses affectées a leur prise en charge, est également un outil utile, pour
comprendre les évolutions observées sur des postes de dépenses particulierement dynamiques, et
complémentaire au suivi mensuel de 'ONDAM.

Cet intérét est illustré ci-aprés pour trois postes de dépenses pour lesquels il est difficile de comprendre les
raisons des évolutions en dehors des analyses classiques (effets prix, volume et/ou structure), ou pour lesquels
les évolutions observées entre 2012-2016 ont été particulierement dynamiques.

2.3.1 Poste «autres produits de santé »: un poids important du diabéte qui
contribue significativement a la hausse dynamique des dépenses sur ce poste,
en particulier en 2017

Le poste « Autres produits de santé » correspond aux dépenses remboursées au titre de la liste des produits et
prestations remboursables (LPP) qui comprend principalement des dispositifs médicaux (pansements,
compresses, lecteurs de glycémie, lunettes, verres correcteurs, véhicules pour personnes handicapées...), mais
aussi des services (location de lits médicaux, de pompes a insuline, des prestations pour I'oxygénothérapie...).
C’est donc un poste trés hétérogéne dans son contenu.

En 2017, la dépense remboursée sur ce poste était de 5,7 Mds€, soit prés de 10% de la dépense totale de soins
de ville (Figure 41). Environ 22% (1,3 Mds€) des dépenses de ce poste sont affectée a la prise en charge du
diabete, 12% (soit 674,7 M €) a celle des personnes ayant des maladies neurologiques ou dégénératives, 11%
(soit 645,4 M€) a celle des personnes ayant des maladies cardio-neurovasculaires, mais aussi 11% affectées a
des soins courants (soit 627,8 M€).
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Figure 41 : Poste « Autres produits de santé » : répartition des dépenses entre les différents groupes de pathologies ou
épisodes de soins en 2017
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Entre 2016 et 2017, les dépenses remboursées sur ce poste ont augmenté de +220 M€ (soit +4%). Les
hausses les plus fortes sont les suivantes :

- +80,5M£ pour les dépenses relatives au diabéte (+6,8%)

—  +27,0M€ pour les dépenses affectées aux maladies cardio-neurovasculaires (+4,4%),
- +28,2 M€ pour maladies neurologiques ou dégénératives (+4,4%).

- +17,6M€ pour les hospitalisations ponctuelles (+4,1%).

La hausse de la dépense observée en 2017 représente 16,3% de celle observée sur la période 2012-2017, au
cours de laquelle 1,4 Mds€ supplémentaires ont été remboursés (soit +31,4% sur la période). Le rythme de
croissance de la dépense en 2017, bien que soutenu, est inférieur a celui observé entre 2012 et 2016 (+4,0%
en 2017 par rapport a une évolution moyenne de +6,0% par an entre 2012 et 2016). Cette tendance a un
ralentissement est observé pour toutes les catégories a I'exception du diabéte, pour lequel le taux de croissance
a été de + 6,8% en 2017 contre +5,4%/an en moyenne entre 2012 et 2016.

Figure 42 : Poste « Autres produits de santé » : surcroit annuel de dépenses sur la période 2012-2017 (en M€) par grands
groupes de pathologies ou épisodes de soins
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Source : CNAM (Cartographie — version de juillet 2019, dépenses remboursées)
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2.3.2 Poste Transports: un poids important des cancers qui contribue

significativement a la hausse dynamique des dépenses sur ce poste,

particulier en 2017

en

En 2017, 3,7 milliards d’euros ont été remboursés par I'’Assurance maladie au titre des transports, ce qui
représente 6,4% de la dépense totale remboursée de soins de ville. En termes de répartition (Figure 43), 22%
de la dépense de transport est affectée aux cancers (soit 833,8 M€), 17% a la prise en charge de I'IRCT (soit
624,9M€), 14% sont affectés a la prise en charge des personnes ayant des maladies psychiatriques ou
traitements chroniques par psychotropes (soit 441,5M€+65,7M€ respectivement), 13% sont affectées aux
maladies cardio-neurovasculaires (475,1 M€).

Figure 43 - Poste « Transports » :

Entre 2016 et 2017, les dépenses de ce poste ont augmenté de +146,0 M€ (soit +4,1%) (Figure 44).

2017

¥ Maladies cardoneurovasculaies

wCancers

» Maladies pychiatriques ou peychetropes

Dépense 2017 : Malade: s ou

3,7 Mds €

. rénale chrenicul

u Hospaaksations ponciuelles (avec ou sans
palhologies, lralements ou matemilé)

Autres

Champ : régime général — France entiére
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hausses les plus fortes sont les suivantes :

+41,8 M€ pour les dépenses relatives aux cancers (+5,3%),

+24,9 M€ pour les dépenses affectées aux maladies cardio-neurovasculaires (+5,5%),

+13,0 M€ pour les dépenses affectées a I'IRCT (+2,1%)

+11,4 M€ pour les dépenses affectées aux maladies neurologiques ou dégénératives (+3,3%)
+10,8 M€ pour les hospitalisations ponctuelles (+3,1%)

répartition des dépenses entre les différents groupes de pathologies ou épisodes de soins en

Les

La hausse de la dépense de transports en 2017 représente 20% de celle observée sur la période 2012-2017, au
cours de laquelle 734,3 M€ supplémentaires ont été remboursés (soit +24,4% sur la période).

Sur la période 2012-2017, le taux de croissance de la dépense de transport est de +4,6%/an en moyenne.
L’année 2017 se démarque donc par un léger ralentissement de la croissance de la dépense du poste transport,
aprés deux années de croissance soutenue en 2015 (+4,9%) et 2016 (+4,8%) qui peuvent en partie au moins
s’expliquer par les revalorisations tarifaires intervenues en 2015 notamment.
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Figure 44 - Poste « Transports » : surcroit annuel de dépenses sur la période 2012-2017 (en M€) par grands groupes de
pathologies ou épisodes de soins
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2.4, Poste «pension d’invalidité » : poids important dans les dépenses des
pathologies ou traitements chroniques en lien avec la santé mentale et les
maladies cardio-neurovasculaires

En 2017, 6,3 Mds € ont été dépensés au titre des pensions d’invalidité. C’est prés de 300 M€ de plus gqu’en
2016, soit une augmentation sur I'année de +5,0% (Figure 45), supérieure a celle observée les deux années
précédentes (évolutions annuelles de 3,6%) mais aussi au taux de croissance annuel moyen observé sur
I’ensemble de la période 2012-2017 (+4,4%/an en moyenne).

Figure 45 : Taux d’évolution de 2012 a 2017 des dépenses d'assurance maladie (en %) pour pension d’invalidité

6,0

5,0

-
- -

'ih“. -
4,0 - =
e S GNP

3,0
2,0
1,0

0,0
2012-2013 2013-2014 2014-2015 2015-2016 2016-2017

=4 =Total dépenses évolution annuelle (en %) Evolution |l (en %)

Champ : régime général — France entiére
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L’évolution soutenue observée sur ce poste s’explique en partie par I'impact de la réforme des retraites de 2010

qui, reculant I'age légal d’ouverture des droits a la retraite de 60 a 62 ans, a mécaniquement prolongé le

versement de pension d’invalidité au-dela de I’dge de 60 ans™®.

En 2017, les dépenses du poste « pension d’invalidité » se répartissent principalement entre les pathologies ou
traitements chroniques en lien avec la santé mentale (2,3 milliards d’euros, 37% de la dépense) et les maladies
cardio-neurovasculaires (652 M €, 10 % de la dépense) (Figure 46 et Figure 47).

Les montants des pensions d’invalidité affectés a ces deux groupes de pathologies, ont augmenté a un rythme
plus rapide que celui de I'ensemble des prestations en espéces : +5,1% pour les maladies psychiatriques (soit
+69,4 M €) et +5,9% pour les maladies cardio-neurovasculaires (soit +36,5 M €), contre 5 %) (Figure 48).

Figure 46 : Poste « pensions d’invalidité » : montants des dépenses affectés a chaque groupe de pathologies ou épisodes de
soins (En M€)
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Source : CNAM (Cartographie — version de juillet 2019, dépenses remboursées)

Figure 47 : Poste « pensions d’invalidité » : répartition des dépenses entre les grands groupes de pathologies ou épisodes de
soins en 2017
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6
Aubert et Al. (2016), Invalidité et minima sociaux : quels effets du passage de la retraite de 60 a 62 ans ?, Les dossiers de la DREES, DREES,
n°6.
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Figure 48 : Poste « pensions d’invalidité » : Surcroit annuel de dépenses sur la période 2012-2017 (en M€) par grands groupes
de pathologies ou épisodes de soins
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Partie 2 — Propositions pour 'ONDAM 2020 et le respect des objectifs
— les engagements de la CNAM pour 2020
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Pour contribuer au respect de 'ONDAM, dont la loi de programmation des finances publiques prévoit que le
niveau se stabilise a 2,3 % au cours des prochaines années, I’Assurance maladie ménera des actions en
activant les leviers qui lui sont propres, notamment en matiére d’accompagnement des professionnels de santé.
Ces économies qui n’incluent pas les actions sur les prix des produits de santé liées aux négociations conduites
dans le cadre du comité économique des produits de santé (CEPS), pourront générer un montant d’environ 2
milliards d’euros en 2020. Elles se répartissent de la maniére suivante :

Tableau 3 : Récapitulatif des économies attendues des actions de I’Assurance maladie en 2020 (millions d’euros)

Impact sur

Actions de I’Assurance maladie I’ONDAM
millions d’euros

Favoriser un recours soutenable aux produits de santé
Antibiotiques 75
Limitation des durées de prescription de 75
pansements en PHEV 236
Délivrance raisonnée des ordonnances 30
Limitation des durées d’écoulement des
stocks
Renforcer les dispositifs d’intéressements des
professionnels de santé en vile
Inhibiteurs de la pompe a protons 28

56

Diabéte de type 2 45 171
Biosimilaires prescrits a I’hopital et 50
Produits de santé exécutés en ville

Biosimilaires prescrits par les libéraux 48
Développer de nouvelles actions de maitrise
médicalisée
887 Médicaments 220

Hypolipémiants 35
Anti-HTA 40
Hors AMM 25
Traitements inhalés 10 380
Antalgiques 55
Maladies inflammatoires chroniques 45
Facteur de croissance 10

latrogénie 40
Dispositifs médicaux 75
Médicaments génériques 45
Gestion de la liste en sus 100

Les transports en ville et a I’hopital
Nouvelle convention des taxis 45
Substitution vers le transport assis

professionnel 50 160

Transport partagé 45

Véhicule personnel 20
- Les indemnités journaliéres 100
Actes et prescriptions . .
Les protocoles de régulation

Biologie 180 238

Imagerie 58
L’adaptation des nomenclatures

Fluoroscopie de I'ceil 36
Hémodialyse a domicile 41 87
Traitement des plaies par pression

P ; 10
négative en ville
La maitrise médicalisée des prescriptions de soins 130
paramédicaux
Le développement de la chirurgie ambulatoire 200

Prises en charge
Le développement des prises en charge en ville

PRADO Chirurgie 20 47
MSAP des orientations en SSR 27

Lutte contre la fraude
Actions de lutte contre les fraudes et les abus

54




La France maintient un niveau élevé de consommation d’antibiotiques. Sa consommation, en doses définies
journaliéres pour 1 000 habitants, la situe au troisieme rang en Europe derriere la Gréce et Chypre”. Elle est
ainsi trois fois supérieure a celle des Pays-Bas, qui sont les moins consommateurs, sans qu’aucune raison
épidémiologique ne vienne expliquer cet écart. Elle est le double de celle de I'’Allemagne et reste supérieure
d’un tiers a celle du Royaume-Uni. L’Assurance maladie pourrait économiser 400 millions d’euros environ si la
consommation francaise était la méme que celle des Pays—Basls.

Par ailleurs, on observe en France de fortes disparités régionales que rien ne justifie : il existe un écart de plus
de 25% entre la région qui consomme le moins d’antibiotiques (Pays de la Loire) et celle qui en consomme le
plus (Hauts-de-France).

Lors de la semaine mondiale pour un bon usage des antibiotiques en novembre 2018, I'Organisation Mondiale
pour la Santé (OMS) a rappelé les dangers associés a la surconsommation d’antibiotiques. Ayant pour slogan
« I'ére des antibiotiques est en passe de s’achever », 'OMS a alerté sur le fait que pour un nombre croissant
d'infections, comme la pneumonie, la tuberculose, la septicémie, la gonorrhée et les maladies d'origine
alimentaire, le traitement devient plus difficile du fait de la perte d'efficacité des antibiotiques. Ainsi, les
bactéries peuvent devenir résistantes quand les patients utilisent des antibiotiques dont ils n‘ont pas besoin, ou
bien quand ils ne terminent pas leur traitement, donnant ainsi a la bactérie une chance de survivre et de
développer une immunité.

Selon I’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM), la consommation
d’antibiotiques en ville représente 93% de la consommation totale en santé humaine. Sur le total du nombre de
boites d’antibiotiques délivrées en ville, 69,1% avaient été prescrites par des médecins généralistes, 12,5% par
des médecins hospitaliers et 9,5% par des dentistes.

Indicateurs de la ROSP Objectifs Résultats moyens
cible décembre décembre décembre
2016 2017 2018

Nombre de traitements par antibiotiques pour 100
patients médecin traitant de 16 a 65 ans et hors 20 39,5 36,1 35,8
ALD

Part des patients MT traités par antibiotiques
particulierement générateurs d'antibiorésistances
(amoxicilline + acide clavulanique ; céphalosporine
de 3e et 4e générations ; fluoroquinolones)

32% 43,20% 39,50% 36,90%

17 Données de I'ECDC (European Center for Disease Prevention and Control), dans le cadre du réseau ESAC-NET.

18 Référé de la Cour des Comptes du 6 novembre 2018 sur la pertinence de la prescription des antibiotiques
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L’Assurance maladie mene depuis de nombreuses années des actions sur le sujet des antibiotiques. Les
résultats de la ROSP sont ainsi trés encourageants (Tableau 4). lls ne sont cependant pas suffisants au regard

des enjeux de santé publique et justifient le fait qu’en 2020, I’Assurance maladie choisisse a nouveau de se
mobiliser en priorité sur ce sujet :

- En contribuant a la grande campagne de communication auprés du grand public qui sera mise en
ceuvre par Santé Publigue France en 2020 sur les antibiotiques et en la relayant auprés des
professionnels de santé et des assurés,

- En favorisant le recours aux TROD (Test Rapide d’Orientation Diagnostique) : le TROD permet de
différencier rapidement et efficacement les angines virales des angines bactériennes. Ce test est
insuffisamment utilisé puisque seulement 40 % des médecins généralistes I'ont commandé en 2017.
Pour améliorer le parcours du patient présentant un mal de gorge évocateur d’angine, le pharmacien
d’officine en tant qu’acteur de proximité et de santé publique sera amené a pouvoir réaliser en officine
ce test dés le début de I'année 2020 afin de maitriser I'antibiorésistance et de simplifier la prise en
charge des patients suspectés d’étre affectés d’une angine.

Deux nouveaux circuits pourraient ainsi mis en place pour la réalisation de ce TROD. Soit le patient se
rend directement chez le pharmacien qui réalise le TROD. Si le test est positif, le pharmacien oriente le
patient vers son médecin pour une prescription d’antibiotiques. Si le test est négatif, il délivre des
conseils au patient (utilisation d’antipyrétique, hydratation, etc.). Le patient peut aussi aller
directement chez son médecin traitant qui, devant des symptémes d’angine, lui prescrit la réalisation
d’'un TROD effectué par le pharmacien associée a une prescription conditionnelle d’antibiotiques. Le
pharmacien réalise le TROD a l'officine. Si le TROD est positif, le pharmacien dispense alors les
antibiotiques. Enfin, les médecins peuvent continuer a commander des TROD et a les réaliser eux-
mémes en cabinet s’ils le souhaitent.

- En accompagnant les médecins dont les prescriptions sont supérieures a 8 jours : selon les données de
I’ANSM, 229% des prescriptions d’antibiotiques ont une durée entre 8 et 10 jours alors méme qu’une
durée supérieure a sept jours est dans la plupart des cas non pertinente. L’Assurance maladie ménera
en 2020 une campagne d’accompagnement des médecins pour lesquels les prescriptions
d’antibiotiques sont longues en leur proposant un plan personnalisé d’accompagnement,

- En proposant de renforcer le conseil en antibiothérapie a destination des prescripteurs : conformément
a l'instruction DGS du 19 juin 2015, il appartient aux agences régionales de santé d’organiser dans
chaque région le conseil en antibiothérapie. Les plateformes et centres de conseil mises en place
proposent un service de qualité reconnu par leurs pairs mais demeurent insuffisamment connues par
les prescripteurs de ville. L'Assurance maladie propose, en partenariat avec les acteurs des
gouvernances régionales, de faire connaitre les modalités de recours a ces conseils auprés des
professionnels de ville via une campagne des délégués de I’Assurance maladie en 2020,

- En développant les usages du numérique : les recommandations en matiére de prescription
d’antibiotiques sont publiées et font I'objet de communications régulieéres. Leur appropriation par les
prescripteurs demeure cependant insuffisante. Aussi, un travail sera initié avec les éditeurs de logiciels
d’aide a la prescription pour favoriser une intégration ergonomique des principaux messages de ces
recommandations. De méme, un travail sera engagé avec la plateforme EBM France, soutenue par
I’Assurance maladie, pour expérimenter en 2020 de nouvelles maniéres de porter ces
recommandations auprés des médecins généralistes.

- En étudiant la montée en charge de I'antibiothérapie intraveineuse a domicile : le nombre de patients
bénéficiant d’un traitement antibiotiques par perfusion a domicile est passé de 3 261 au premier
semestre 2016 a 9 948 au premier semestre 2018. Cette pratique, largement diffusée dans les pays
anglo-saxons, est peu décrite en France et repose sur l'intervention de prestataires de santé a
domicile. Une étude sera menée pour analyser les dosages délivrés par voie parentérale, la nature des
molécules et les durées de traitement pour évaluer la nécessité de diffuser des recommandations en la
matiére.

2 La mise en place d’un plan d’actions ambitieux et d’une mobilisation totale sur les
antibiotiques permettrait de réaliser 150 millions d’euros d’économies, ce qui ramenerait la
France au niveau de consommation constaté au Royaume-Uni. La mise en ceuvre de ce plan
s’échelonnant sur deux années, I’économie potentielle pour 2020 atteindrait 75 M€.
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L’'Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) a publié en 2017 un rapport intitulé
« Lutter contre le gaspillage dans les systémes de santé »° Celui-ci définissait différents types de gaspillage
dont le gaspillage opérationnel qui intervient quand des soins peuvent étre dispensés en utilisant moins de
ressources, notamment lorsque des médicaments ou des dispositifs médicaux non utilisés sont jetés.

Le gaspillage gache des ressources qui devraient étre mobilisées au service de I'amélioration du systéme de
santé. L’Assurance maladie est régulierement destinataire de signalements de professionnels de santé ou
d’assurés relatant des stocks de médicaments et de dispositifs médicaux accumulés au domicile des patients
suite a des prescriptions ou délivrances en trop grande quantité. Ces stocks finissent souvent par étre jetés
ayant dépassé les dates de péremption ou n'ayant pas été conservés dans de bonnes conditions. Il est difficile
de pouvoir mesurer I'ampleur réelle de ce phénomeéne mais il convient d’agir pour limiter les causes de ces
gaspillages, tant pour veiller a la bonne utilisation des ressources publiques allouées au systéme de protection
sociale que pour répondre aux préoccupations de développement durable.

La question des pansements revient de maniére récurrente dans les signalements adressés a I’Assurance
maladie. Les représentants de la profession infirmiére qui se déplacent quotidiennement aux domiciles des
patients sont probablement les meilleurs observateurs de ce phénomeéne. lIs relatent dans les différentes
commissions paritaires du territoire national des constats similaires : en sortie d’hospitalisation, les patients se
voient prescrire des pansements par les hoépitaux pour assurer la continuité des soins en ville. Ces
prescriptions, qui sont parfois assez sommaires, donnent lieu a la délivrance de grands conditionnements,
couvrant parfois jusqu'’a un mois de traitement, et ne conviennent pas toujours a I’évolution des plaies. Les
infirmiers assurant la prise en charge de la plaie en ville vont donc devoir prescrire un matériel plus adapté au
patient quand celui-ci n’est pas adapté et la font évoluer selon I'évolution de la plaie. Ainsi, les pansements
prescrits par I'hdpital ne seront pas tous utilisés.

En outre, il est rapporté que les sets de pansements qui comprennent I'ensemble du matériel nécessaire ne
sont pas non plus utilisés en totalité. lls contiennent par exemple habituellement un lot de compresses, dont la
taille n’est pas forcément adaptée selon le type de chirurgie, conduisant parfois a devoir prescrire une boite
additionnelle de compresses.

L’Assurance maladie souhaite limiter les durées de prescriptions hospitaliéres exécutées en ville de pansements
a un maximum de 7 jours. Les infirmiers libéraux qui prennent en charge ensuite les patients ont un droit de
prescription et pourront ainsi prescrire un matériel adapté a I’évolution de la plaie et aux techniques utilisées
par I'infirmier. Cette disposition sera introduite par une clause générale dans la liste des produits et prestations
qui encadrera les conditions de prescription et de délivrance en sortie d’hospitalisation en prévoyant qu’une
plaie doit étre réévaluée au moins 7 jours apreés la sortie d’hospitalisation.

= La limitation des prescriptions hospitalieres exécutées en ville des pansements en sortie
d’hospitalisation a un maximum de 7 jours permettront de réaliser 75 millions d’euros
d’économies.

Classe de pansements Quantités remboursées Montgnts Prix moyen
2018 remboursés 2018 2018
Alginates 969 223 34 037 675 € 44,24 €
Autres (polyacrylates) 142 963 7 548 623 € 63,11 €
Compresse 20 927 741 92 075 295 € 5,81 €
Coton/gaze 600 792 951 129 € 1,83 €
Fibres de carboxyméthylcellulose 792 438 39 885013 € 59,57 €
Hydrocellulaires 10 304 858 305 762 156 € 37,38 €
Hydrocolloides 539 338 16 386 367 € 36,04 €
Hydrogels 357 647 10 286 794 € 34,29 €
Interfaces 671 294 25812434 € 48,85 €
Maintien 23 002 599 21 403 666 € 1,17 €
Pansements absorbants non adhésif 857 668 10 145 283 € 13,86 €
Pansement a I'acide hyaluronigue + Pansements a I'argent 270 239 2 363 164 € 11,52 €
Pansements a base d'acide hyaluronique 1 518 685 11 962 518 € 10,70 €
Pansements a l'argent 198 684 8514 878 € 54,78 €
Pansements au charbon actif 50 214 1774716 € 39,42 €
Pansements vaselinés 1612 097 20 895 301 € 17,30 €
Sets de pansements 6 288 601 45 634 737 € 9,75 €
Sparadraps 6 221 892 22 563 458 € 4,51 €
Suture 430 535 479 630 € 1,65 €
Total général 75 757 508 678 482 839 € 11,36 €

19 .
https://www.oecd.org/fr/els/systemes-sante/Lutter-contre-le-gaspillage-dans-les-syst%C3%A8mes-de-sant%C3%A9-Synth%C3%A8se. pdf
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Au-dela du sujet des pansements, I'’Assurance maladie est également destinataire de signalements de
gaspillages concernant le matériel suivant : stylos et aiguilles a insuline, sets de sondage, sets de perfusion a
domicile. De méme, de nombreux signalements de gaspillages nous sont également remontés suite a
I'intervention des structures d’hospitalisation a domicile ou de prestataires de santé a domicile avec des
témoignages de familles faisant valoir qu’elles doivent parfois dédier une piéce compléte au stockage du
matériel entreposé a domicile.

Il nous semble nécessaire de mettre en place un travail associant les pouvoirs publics, des représentants des
associations de patients, des représentants des professionnels de santé, des structures et des prestataires,
ainsi que des industriels pour envisager des mesures de régulation a mettre en ceuvre.

L'arrété du 7 mai 2019 portant modification de la procédure d’inscription et des conditions de prise en charge des produits
pour complémentation nutritionnelle orale destinés aux adultes, publié au Journal officiel du 10 mai 2019, a modifié la
nomenclature des denrées alimentaires destinées a des fins médicales spéciales inscrites sur la liste des produits et prestations
remboursables. Si la premiere prescription de ces produits reste toujours effectuée pour un mois maximum, la premiéere
délivrance est désormais limitée a 10 jours de traitement. Cette mesure est entrée en vigueur le 1°" juin 2019.

En effet, il était souvent rapporté que les personnes a qui ces produits étaient prescrits n’apprécient pas toujours la texture ou
le goGt du premier complément nutritionnel délivré. Cela induisait en conséquence une non utilisation des quantités délivrées,
mais néanmoins remboursées, ainsi que de nouvelles délivrances jusqu’a trouver le produit qui puisse convenir a la personne.
En conséquence, cette évolution permet de limiter les quantités délivrées au démarrage permettant ainsi de trouver le produit
adéquat.

Pour lutter contre le gaspillage, I’Assurance maladie propose également de mettre en place une campagne
d’accompagnement sur la délivrance raisonnée a destination des prescripteurs et des pharmaciens. On
constate que de nombreuses prescriptions comportent des précisions du type « a délivrer/renouveler si
besoin », « a délivrer si douleur », etc. Ces mentions apportent de la souplesse et elles permettent d’éviter au
patient de devoir revenir pour une nouvelle consultation. Par ailleurs, il est fréquent pour un médecin qui suit
un patient chronique de renouveler une ordonnance en y inscrivant tous les médicaments habituellement pris le
patient, y compris ceux qu’il ne prend que ponctuellement ou durant certains symptdomes. La derniére
ordonnance étant souvent demandée en cas d’hospitalisation, cette pratique est d’ailleurs plutdt vertueuse en

ce qu’elle permet d’avoir une vision globale du traitement de la personne.

Néanmoins, il convient d’étre vigilant et de prendre pour habitude de rappeler au patient que cela ne veut pas
dire qu’il doit se faire délivrer la totalité de I'ordonnance. Pour faciliter I'adhésion du patient, il est important
que ce message vienne de son médecin. Ensuite, le pharmacien doit bien questionner sur le besoin du patient
et étre vigilant quant aux doses délivrées. Certains patients a qui des antalgiques sont prescrits « si douleur »
peuvent se retrouver au fil des mois avec des doses stockées chez eux trés importantes qu’ils finiront par jeter
et qui constituent de potentiels dangers au regard de la toxicité de ces produits s’ils étaient absorbés, y compris
d’autres membres du foyer, en des quantités trop importantes.

2 La campagne sur la « délivrance raisonnée » des ordonnances devrait permettre d’éviter 30
millions d’euros de dépenses.

Enfin, I’Assurance maladie propose de limiter les durées d’écoulement du stock en cas de maodification du prix
d’une spécialité pharmaceutique. Lorsque le prix d'une spécialité pharmaceutique remboursable est modifié, les
pharmaciens d'officine peuvent continuer a commercialiser les unités de cette spécialité a leur prix de vente au
public antérieur pendant une période transitoire de 50 jours a compter de la date d'application de cette
modification de prix pour la métropole (article R163-11-1 du CSS), et de 90 jours pour les collectivités
d’outre-mer (sauf a Mayotte ou ce délai est porté a 120 jours).

Ce délai remonte a I’époque ol une vignette était apposée sur les boites de médicaments pour indiquer le prix
et le taux de remboursement par I’Assurance maladie. Il leur fallait donc un délai pour écouler les boites avec
les anciennes vignettes. Aujourd’hui, les officines fonctionnent de plus en plus avec des stocks treés réduits et
des approvisionnements réguliers de leur répartiteur.
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2 Si on réduisait de 20 jours cette durée de transition (soit 30 jours pour la métropole, 70
jours pour les collectivités d’outre-mer et 100 jours pour Mayotte), une économie de 56
millions d’euros pourrait étre réalisée.

1.2. Renforcer les dispositifs d’intéressement des prescripteurs libéraux et
hospitaliers de médicaments délivrés en ville

1.2.1 Favoriser le suivi des recommandations

L’Assurance maladie propose de mettre en place un nouveau dispositif d’intéressement des prescripteurs
libéraux pour qu’ils puissent bénéficier d’un retour plus direct des économies générées par leurs pratiques de
prescriptions. Dés 2020, ce nouveau dispositif pourrait étre mis en place sur deux classes thérapeutiques. Il
viendrait en complément de la rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP).

Les inhibiteurs de la pompe a protons (I1PP) représentent environ 423 millions d’euros de remboursement
chaque année pour I’Assurance maladie pour 14 millions d’assurés. Le nombre de boites consommeées progresse
régulierement méme si les montants remboursés diminuent du fait de la générication de bon nombre de
molécules. Les IPP présentent d’'une maniére générale une bonne efficacité et une bonne tolérance, mais ils

pourraient entrainer des effets indésirables a long terme. Cette prise d'IPP contribue en outre a une
polymédication responsable de iatrogénie.

On retrouve, sur des données de l'année 2017, des consommations qui sont supérieures aux posologies
maximales :

— 194 212 patients ont regu durant au moins 3 mois consécutifs une posologie totale mensuelle délivrée
supérieure a la posologie maximale. Ces patients représentent 22,6 millions d’euros de
remboursements d’IPP sur une année compléte. 5 056 prescripteurs ont prescrit des doses supérieures
aux posologies maximales durant un minimum de 3 mois consécutifs a au moins 5 de leurs patients,

— 66 874 patients ont regu durant au moins 6 mois consécutifs une posologie totale mensuelle délivrée
supérieure a la posologie maximale. Ces patients représentent 9,8 millions d’euros de remboursements
d’'IPP sur une année compléte. 1 258 prescripteurs ont prescrit des doses supérieures aux posologies

maximales durant un minimum de 6 mois consécutifs & au moins 5 de leurs patients.

En 2019, I’Assurance maladie et les représentants des médecins ont intégré dans la ROSP médecin traitant de
I'adulte I'indicateur suivant :

Part des patients de moins de 65 ans sans facteur de risque mesurable de Iésions

digestives induites par les AINS, avec codélivrance d'IPP et d'AINS, parmi les
patients sous AINS (indicateur décroissant)

Objectif intermédiaire Ob_jectlf se.“" Points
cible minimal
38 % <17 % 5 patients 30

L’'indicateur de la ROSP vise la diminution de la prescription chez le patient adulte sans facteur de risque. Il
existe aussi un enjeu de diminution de la prescription chez la personne agée, tel que cela est notamment
présenté au chapitre consacré a la pertinence dans la troisieme partie de ce rapport. Ces résultats plaident pour
une meilleure diffusion des recommandations établies notamment par la société savante de gastroentérologie
tant sur les posologies maximales que sur la nécessité de limiter les prescriptions au long terme des 1PP%.
Cette campagne de maitrise médicalisée serait associée avec la mise en ceuvre du dispositif d’intéressement.

20 Des initiatives similaires sont aussi mises en ceuvre a I’étranger, par exemple au Canada ou I'action « Adieu aux IPP ! » a donné lieu en 2017 a
une campagne de la plateforme « Chaoisir avec soin » : https://choosingwiselycanada.org/wp-
content/uploads/2017/07/CWC_PPI_Toolkit_v1.2_2017-07-12_FR.pdf
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2 Ainsi, en estimant une baisse possible des prescriptions de 10%b, on générerait 40 millions
d’euros d’économies. Dans I’hypothése d’un partage avec le prescripteur des économies
réalisées la 1°™ année, a hauteur de 30%b, le gain net atteindrait 28 millions d’euros.

Les traitements du diabéte de type 2 pourraient constituer un second théme pour ce dispositif
d’'intéressement a une prescription efficiente en ville. La place centrale de la metformine comme premier
traitement médicamenteux d’'un diabéte de type 2 puis en association avec les autres traitements lors de
I'intensification thérapeutique fait I'objet d’un fort consensus : recommandations de la HAS, sociétés savantes

francaises et internationales. Elle est largement documentée avec des études cliniques a I'appui et bénéficie
d’un codt modéré.

Cependant, on observe que la pratique est en décalage avec ces recommandations. En termes de fréquence de
prescription a l'initiation, on constate une baisse des prescriptions de la metformine entre 2008 (77% des
premiéres initiations) et 2015 (67%). De méme, en termes de dosages, il est constaté une montée en dose
insuffisante avant le passage en bithérapie : 1 500 mg pour un quart des patients, 2 000 mg pour la moitié des
patients.

L’Assurance maladie a fait réaliser une enquéte21 auprées d’'un échantillon de médecins généralistes ayant un
niveau moyen a faible de prescription de la metformine. Cette étude avait pour but d’identifier les freins et
leviers a la prescription de metformine. Il en ressort que tous les médecins généralistes interrogés
connaissaient les recommandations, adhéraient a leur contenu et considéraient que la metformine est une
molécule ancienne, qui a fait ses preuves. Parmi les principaux freins, les médecins généralistes expriment des
difficultés a gérer les effets secondaires, notamment digestifs, provoqués par la metformine surtout pour les
patients qui sont encore en activité professionnelle. La question de I'observance est aussi un vrai sujet
puisqu’un traitement par metformine nécessite 2 a 3 prises par jour et que certains médecins généralistes
préféerent passer sur des traitements avec moins de prise si le profil de leur patient est peu observant. Enfin, les
médecins généralistes jugeaient que I'efficacité est parfois insuffisante et que face a un diabéte sévere, ils
préféerent prescrire d’emblée une bithérapie ou un autre antidiabétique oral pour avoir des résultats rapides sur
le taux d’HbAlc.

Il ressort également de cette enquéte que les médecins généralistes expriment un besoin d’'aide quant a la
gestion des effets secondaires pour réussir a convaincre le patient de continuer le traitement. Moins de la
moitié des médecins interrogés indiquent présenter les bénéfices du traitement par metformine a leurs patients,
préférant alerter sur les effets secondaires. lls considérent que le renforcement de I'information des patients
serait utile par exemple au travers de livrets d’information pour les rassurer aussi sur le fait que les effets
secondaires disparaissent avec le temps. lls souhaitent enfin une aide pour déterminer la dose optimale avec
un équilibre entre I'efficacité et la tolérance.

Ainsi, ’Assurance maladie souhaite mener dés la fin de I'année 2019 une campagne d’accompagnement aupres
des médecins généralistes ayant un faible recours a la metformine en initiation et/ou ne maintenant pas la
metformine chez leurs patients.

En outre, la campagne servira a distribuer un support a destination du patient qui pourra étre remis par le
médecin généraliste lors de sa premiére prescription de metformine. Ce livret contiendra des informations
générales sur la metformine, la nécessité d'observance et I'éventuelle survenue de troubles digestifs
transitoires.

Enfin, il sera proposé aux médecins acceptant de faire ces efforts de modifications de leurs pratiques de
bénéficier d’'un reversement d’'une partie des gains générés.

= Ainsi, en favorisant la prescription en monothérapie de la metformine en premiére intention,
ou d’un sulfamide hypoglycémiant en cas d’intolérance du patient ou de contre-indication,
on estime le potentiel d’économies a 65 millions d’euros. Dans I’hypothése d’un partage
avec le prescripteur des économies réalisées la 1% année, a hauteur de 30%, le gain net
atteindrait 45 millions d’euros.

21 Menée par l'institut A+A pour le compte de la CNAM en mars et avril 2019
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L’instruction ministérielle du 19 février 2018 relative a lincitation a la prescription hospitaliere de
médicaments biologiques similaires, lorsqu’ils sont délivrés en ville, a mis en place un dispositif incitatif
permettant de valoriser les efforts des établissements de santé qui augmentent le taux de recours a
certains médicaments biosimilaires, pour les prescriptions hospitalieres exécutées en ville (PHEV) :

— insuline glargine,
— anti-TNF étanercept,
— adalimumab depuis I'arrété du 29 mai 2019.

Ce dispositif s’applique a tous les établissements ayant signé un contrat d’amélioration de la qualité et de
I'efficience des soins (CAQES). L’Assurance maladie accompagne avec les agences régionales de santé
(ARS), et les OMEDITs la mise en ceuvre de ce contrat auprés des établissements par des visites auprés des
directions des établissements et des rencontres dans les services prescripteurs.

2 Le dispositif d’intéressement des établissements prescrivant des biosimilaires en ville
permettra de réaliser 50 millions d’euros d’économies.

A l'instar du dispositif pour les établissements de santé, I’Assurance maladie propose de mettre en place un
dispositif d’intéressement des prescripteurs libéraux. Ce dispositif a pour objet de partager avec le médecin
volontaire I’économie réalisée par son changement de pratique.

Les médicaments biosimilaires suivants pourraient étre inclus :

- Etanercept : médicament des pathologies inflammatoires chroniques rhumatismales. Il s’administre
de facon chronique en fonction des pathologies au rythme d’une ou deux injections par semaine. Entre
le 01/07/2017 et le 30/06/2018, environ 310 000 boites ont été remboursées pour un montant de 221
millions d’euros. 8,2% des boites annuellement remboursées sont des biosimilaires, dont 10,1% sont
en initiation. En ville, le prescripteur majoritaire est le rhumatologue (39,5% du total des prescriptions
totales ville et hopital).

Le dispositif serait proposé aux rhumatologues seulement car leur potentiel d’'interchangeabilité est
important. Sur la base d’'une hypothése de conversion de 50% des prescriptions vers le biosimilaire,
une économie de 21,2 millions d’euros serait réalisée. 30% des économies réalisées pourraient étre
reversées aux rhumatologues ayant modifié leur pratique, soit 6,4 millions d’euros. Le gain net serait
donc de 14,8 millions d’euros.

- Adalimumab : également un médicament des pathologies inflammatoires chroniques plutét gastro-
intestinales. Le biosimilaire a été mis sur le marché début 2019, ce qui ne nous a pas permis d’étudier
son profil de prescription. Mais, pour le médicament référent (Humira®), sur la période étudiée,
environ 621 000 boites ont été remboursées pour un montant de 489 millions d’euros. En ville, le
prescripteur majoritaire est le gastro-entérologue puis le rhumatologue (respectivement 19% et
16,5% des prescriptions totales ville et hopital).

Le dispositif serait proposé aux gastro-entérologues et aux rhumatologues. Sur la base d’'une
hypothése de conversion de 50% des prescriptions vers le biosimilaire, une économie de 46,4 millions
d’euros serait réalisée. 30% des économies réalisées pourraient étre reversées aux prescripteurs ayant
modifié leur pratique, soit 13,9 millions d’euros. Le gain net serait donc de 32,5 millions d’euros.

Pour I'etanercept et I'adalimumab, ce dispositif serait pleinement opérationnel dés lors que I'obligation
de renouvellement, une fois par an, par un professionnel de santé exergcant en établissement de santé
serait levée. La CNAM a ainsi travaillé avec I’ANSM récemment pour faire lever cette obligation et
laisser les praticiens libéraux libres de renouveler.

- Follitropine alfa: hormone utilisée dans la stimulation ovarienne. La prescription et le
renouvellement sont réservés aux spécialistes en gynécologie, en gynécologie-obstétrique, en
endocrinologie et métabolisme ou en urologie. Sur la période étudiée, environ 421 000 boites ont été
remboursées pour un montant de 72 millions d’euros. En ville, les prescripteurs majoritaires sont les
gynécologues obstétriciens et gynécologues médicaux qui représentent 46% des prescriptions totales
ville et hopital.
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Le dispositif serait proposé aux gynécologues obstétriciens et médicaux. Sur la base d’'une hypothéese
de conversion de 25% des prescriptions vers le biosimilaire, une économie de 2,3 millions d’euros
serait réalisée. 30% des économies réalisées pourraient étre reversées aux gynécologues obstétriciens
et médicaux ayant modifié leur pratique, soit 0,7 million d’euros. Le gain net serait donc de 1,6
million d’euros.

Le dispositif d’intéressement a la prescription de biosimilaires pour les libéraux permettrait
de réaliser 48 millions d’euros d’économies.
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En 2020, les économies de maitrise médicalisée attendues comporteront a nouveau un volet important sur
la prescription médicamenteuse.

Certaines classes thérapeutiques concernant des médicaments largement prescrits en médecine générale
(hypolipémiants, antihypertenseurs, etc.) font I'objet d’actions récurrentes car les enjeux restent importants en
termes de bon usage de ces produits pour favoriser la prescription des classes thérapeutiques les plus
efficientes.

Un plan d’actions concernant les antalgiques sera mis en place en 2020. Les remboursements de ces
médicaments ont représenté 823 millions d’euros en 2018, prescrits a 80,1% par des médecins généralistes
libéraux. En 2017, les antalgiques les plus consommés en France sont non opioides : paracétamol, aspirine et
anti-inflammatoires non stéroidiens. lls représentent 78 % des délivrances remboursées, suivis par les
antalgiques opioides faibles (20 %), dix fois plus consommés que les antalgiques opioides forts (2 %). C’est un
sujet nouveau qui n’a pas été abordé jusqu’a maintenant de maniére globale dans les campagnes
d’accompagnement mises en ceuvre par I’Assurance maladie.

Il y a un vrai intérét a agir au regard des dérives possibles telles que peuvent les connaitre les Etats-Unis
confrontés a la crise des opioides. Si la situation de la France est encore trés protégée, I'étude publiée en 2018
par 4 centres d’évaluation et d’information de la pharmacodépendance—adolictovigilance22 (CEIP) sur la base des
données de I’Assurance maladie des régions Provence-Alpes Cote d’Azur et Rhone-Alpes ont notamment montré
la nécessité de renforcer les actions sur ce sujet. L’étude a permis de calculer un indicateur de nomadisme
médical qui correspond a la part de médicaments obtenus avec des prescriptions qui se chevauchent et
proviennent de médecins différents a partir des données de remboursements, sachant qu’'un indice égal ou
supérieur a 1% suggére un mésusage du médicament. L’analyse réalisée montre que les opioides avec les
indicateurs les plus élevés dans ces deux régions sont la morphine (4 %), I'oxycodone (1,7 %) et le fentanyl
(1,5 %). La dose a une influence puisque cet indicateur passe a 8,4 % pour la morphine 200 mg et a 3,3 %
pour I'oxycodone 80 mg, ainsi que la formulation avec 3,3 % pour le fentanyl transmuqueux et 4,1 % avec la

morphine a libération prolongée. Des campagnes d’accompagnement des prescripteurs, d’informations des
assurés couplés a de nécessaires contrdles paraissent nécessaires pour prévenir toute évolution défavorable.

= Les campagnes de maitrise médicalisée déployées sur les themes des médicaments auront
un impact financier permettant une économie totale de 220 millions d’euros d’économies.

L’Assurance maladie a organisé en avril 2019 la deuxiéme édition de son concours interne d’innovation en gestion du risque «
Innov’GDR ». Le premier prix a été remporté par le projet Antithromboclic, porté par I'Institut Pierre Louis de Santé Publique
(INSERM, Sorbonne Université), le Centre de Pharmaco-épidémiologique de I'AP-HP (Cephepi), TOMEDIT lle-de-France, et en
partenariat avec I’Assurance maladie (DRSM lle-de-France) et I'ARS lle-de-France.

Les antithrombotiques (anticoagulants et antiagrégants plaquettaires) sont les molécules les plus fréquemment en cause dans
les accidents médicamenteux graves entrainant des hospitalisations et des déces). Une grande partie de ces accidents (40 a
70%) seraient évitables.

Antithromboclic a pour objectif de prévenir la iatrogénie grave évitable liée aux anti-thrombotiques. Ce site internet d’aide a la
prescription et a la surveillance des antithrombotiques en ville vise a sécuriser I'usage des antithrombotiques en agissant sur 2
axes :

- la pertinence de la prescription : il propose au médecin un acces ergonomique et a jour au schéma thérapeutique
recommandé pour un patient donné, tenant compte de la polypathologie. Ceci sécurise la prescription initiale comme
les renouvellements. En effet les recommandations concernant l'usage des anti-thrombotiques sont disséminées
dans de multiples guides (70 guides concernent les cumuls par exemple) et ne cessent d’étre actualisés (parfois
méme dans la méme année) sans qu’aucune synthése de celles-ci ne soit facilement accessible ;

- la surveillance : prés de la moitié des accidents graves surviennent du fait d'un défaut de surveillance.
Antithromboclic met a disposition de tous les professionnels de santé et des patients les informations permettant
d’anticiper les situations a risque pour prévenir les accidents. Ceci facilite I'exercice coordonné.

Ponté, Lepelley, Boucherie, Mallaret, Lapeyre-Mestre, Pradel, Micallef. Doctor shopping of opioid analgesics relative to benzodiazepines: A
pharmacoepidemiological study among 11.7 million inhabitants in the French countries. Drug and Alcohol Dependence 187 (2018) 88—94
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C’est un outil d’acces libre et gratuit. Il est consultable sur ordinateur, tablette ou smartphone. Début 2020 I'outil sera déployé
en lle-de-France aupres de médecins généralistes avec le soutien de la DRSM lle-de-France et son impact clinique et
économique évalué en vie réelle en utilisant les données du Systéme National des Données de Santé. Cette évaluation sera
conduite par I'Institut Pierre Louis de Santé Publique et le Centre de pharmaco-épidémiologie de I'’APHP.

Le site Antithromboclic est indépendant de l'industrie pharmaceutique, labellisé par les sociétés savantes et congu en
partenariat avec les représentants des malades. Le développement du site est financé par I'ARS d’lle de France, et la veille
bibliographique assurée par 'OMEDIT d’lle de France.

En 2018, les membres du Collectif du bon usage du médicament®® ont invité les acteurs du systeme de santé
francais a se mobiliser pour promouvoir le bon usage du médicament. Citant le rapport BEGAUD — COSTAGLIA
de 201324, le Collectif rappelait qu'on estime que la iatrogénie médicamenteuse génére en France au moins
1,28 millions de journées d’hospitalisation et que 10 000 déces seraient a minima attribuables chaque année en
France a un accident médicamenteux. Le méme rapport estimait I'impact économique a un coQt probablement
supérieur a 10 milliards d’euros par an pour I’Assurance maladie.

Les actions conduites ces derniéres années n'ont pas permis d’atteindre les objectifs attendus en matiére de
réduction de la iatrogénie. Depuis 2019, les actions ont été revues pour se concentrer sur un périmetre
restreint de médicaments prenant appui pour l'essentiel sur la liste dite Laroche de médicaments
potentiellement inappropriés aux personnes agées de 75 ans ou plus, qui tient compte des pratiques médicales
francaises. Cette liste a réduite aux seuls médicaments remboursables dans le cadre des actions
d’accompagnement mises en ceuvre par I’Assurance maladie.

= L’impact attendu des actions mises en ceuvre en 2020 vise a obtenir une économie de 40
millions d’euros.

Les regles entourant la prescription et la délivrance des dispositifs inscrits a la liste des produits et des
prestations (LPP) sont complexes. Pour améliorer I'adéquation de la prescription aux besoins du patient, ainsi
que la connaissance sur les roles respectifs des prescripteurs et des prestataires, il est nécessaire de réduire
I'asymétrie d’information entre les professionnels de la LPP et les prescripteurs car les enjeux financiers sont
importants.

Taux d'évolution

2013 2014 2015 2016 2017 2018  entre 2017 et
2018
Compléments nutritionnels oraux 184,5 193,8 210,8 224,1 229,2 242,5 5,8%
Diabéte (lecteurs, piqueurs, bandelettes, etc.) 401,3 406,2 423,8 427,6 463,8 528,2 13,9%
Insuline 226,8 2445 261,8 277,8 301,9 332,5 10,1%
Orthéses d'avancée mandibulaire 1,3 1,6 1,8 2,1 2,8 4,5 59,9%
Perfusions 213,8 220,2 213,3 238,6 254,7 268,5 5,4%
PPC et oxygénothérapie 887,1 963,7 984,7 1048,4 1054,4 1133,7 7,5%
Audioprothéses 100,7 108,5 117,8 126,8 135,1 149,1 10,4%
Sieges coquilles 38,9 42,5 45,2 50,2 52,2 9,1 -82,6%
Total de la LPP remboursée 4537,5 4834,2 5078,1 5385,7 5608,3 5879,2 4,8%

23 Né en 2015, le Collectif du bon usage du médicament rassemble des acteurs de la chaine du médicament (laboratoires, représentants de
médecins, pharmaciens, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, acteurs de la protection sociale et du service a la personne, industriels, éditeurs de
bases de données et de logiciels d’aide a la prescription...). L’Assurance maladie n’en fait pas partie

24 B. BEGAUD et D. COSTAGLIOLA ; Rapport sur la surveillance et le bon usage des médicaments en France ; septembre 2013 ; La Documentation
Francaise
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Des actions d’accompagnement sont prévues en 2020 sur différents thémes, en particulier sur les traitements
de I'oxygénothérapie, les appareils de pression positive continue ainsi que les perfusions. Une campagne de
maitrise médicalisée sera mise en ceuvre concernant le sujet de la perfusion a domicile. 1l existe en effet un
enjeu relatif a 'adéquation du mode de perfusion. 3 modes de perfusion existent : par gravité, diffuseur, ou
systéme électrique (pompe ou pousse-seringue). La caractérisation du mode de perfusion se fait en fonction du
temps d’administration :

— 15 minutes et plus pour la gravité,
— 30 minutes minimum pour le diffuseur,
— 60 minutes minimum pour la pompe.

Pour autant, on observe de grandes variations quant aux modes de perfusion entre les régions. Par exemple, si
56% des administrations d’antibiothérapie par perfusions a domicile se font avec un diffuseur en Nouvelle-
Aquitaine, ce taux monte a 89% pour la région lle-de-France. Le choix du mode de perfusion a un impact
économique puisque le colt du matériel pour un traitement de 14 jours s’éléve en moyenne a 198 euros par
gravité, 814 euros par diffuseur et 1 052 euros par pompe.

Par ailleurs, un axe important de travail concerne les demandes d’accord préalable (DAP). Les travaux visent a
élaborer des formulaires (papier et dématérialisés) de demandes d’accord préalable qui soient aussi des outils
d’aide a la prescription intégrant a chaque fois que cela est possible I'arbre de décision pour le dispositif médical
concerné. C’est un outil puissant comme le montrent I’évolution des remboursements pour les siéges coquilles.

= Les actions de maitrise médicalisée mises en ceuvre dans le champ des dispositifs médicaux
permettront de générer 75 millions d’euros d’économies en 2020.

Privilégier la prescription de médicaments génériques permet, sans modifier le niveau de recours aux
traitements, de dégager des marges financiéres pour rembourser les nouveaux médicaments qui arrivent sur le
marché. La diffusion des innovations en matiére de produits de santé constitue une avancée majeure en termes
de qualité des soins pour les années a venir. Ainsi, des marges d’efficience demeurent et doivent étre
mobilisées pour permettre de disposer des financements nécessaires a la diffusion des produits innovants.

Les efforts des prescripteurs et pharmaciens ont permis d’atteindre un taux moyen de substitution lors de la
délivrance en 2018 de 88,4%. Le taux de prescription dans le répertoire est passé de 44,9% en 2017 a 46,1%
en 2018. Si le niveau de substitution élevé atteint par les pharmaciens et la politique de convergence des prix
des princeps et des génériques viennent amoindrir les économies a réaliser dans le secteur par rapport aux
années précédentes, celles-ci seront néanmoins portées par la mise en ceuvre des dispositions de I'article 66 de

la loi de financement de la sécurité sociale pour 2019.

2 La poursuite des actions en faveur de la diffusion des médicaments générique permettront
de dégager en 2020 une économie de 45 millions d’euros a minima.

Le colt des médicaments administrés au patient lors d’un séjour en établissement de santé sont intégrés dans
le tarif du séjour (GHS). Toutefois, dans certains cas, la prise en charge du patient nécessite la prescription
d’'un médicament innovant et colteux. Si, pour l'indication considérée, la Haute Autorité de Santé juge
I'amélioration du service médical rendu du médicament supérieur (ASMR | a I11) au médicament inclus dans le
GHS, le médicament est remboursé a I'’établissement de santé en plus du tarif du GHS.

Les médicaments bénéficiant de ce financement dérogatoire sont inscrits sur la « liste en sus ». Elle représente
une dépense de plus de 3 milliards d’euros chaque année.

Le dispositif dérogatoire institué par la liste en sus repose sur le postulat que I'inscription des spécialités sur la
liste en sus est par nature transitoire et que tout médicament inscrit sur la liste en sus a vocation, a terme, a
rentrer dans le droit commun du financement a I'hépital, c’est a dire dans les tarifs de prestations. Or, la liste
en sus se révele assez statique.

2 L’accélération des modalités de gestion de la liste en sus, que ce soit pour les inscriptions
comme pour les radiations, permettrait d’engendrer 100 millions d’euros d’économies sur ce
poste en 2020.
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Les leviers d’'une plus grande régulation des transports sont en place et doivent permettre de produire des
résultats a court terme. Le poste a représenté plus de 4,8 milliards d’euros de dépenses en 2018 pour
I'assurance maladie (tous régimes).

Une nouvelle convention-type nationale applicable aux taxis a été établie en novembre 2018 entre les 6
fédérations nationales de taxis et I’Assurance maladie. Ce texte fixe pour les années 2019 a 2023 les regles
tarifaires applicables a la profession. Il a pour but de garantir a la profession des taxis un équilibre économique,
dans un contexte ou le transport de malades représente une part significative de leur activité, et de permettre
en méme temps une meilleure régulation des prises en charge.

L'accord a défini plusieurs parameétres pour la négociation des conventions départementales, qui se sont
déroulées au début de I'année 2019 entre les syndicats locaux et les caisses primaires d’assurance maladie :

— les modalités de fixation des tarifs de référence par rapport a I'évolution des tarifs préfectoraux :
dorénavant, l'augmentation annuelle des tarifs préfectoraux des courses de taxi n'est plus
systématiquement prise en compte dans les tarifs de référence de prise en charge des transports de
malades ;

— Iévolution des taux de remise : la convention-type prévoit les conditions de révision des taux de
remise qui s’appliqguent aux facturations des taxis. Une hausse uniforme de 1,5 point a été mise en
ceuvre dés le début de la convention”. Dés 2021, ces taux de remise pourront augmenter si les
dépenses de taxis augmentent au-dela d’un certain niveau ;

— des mesures additionnelles comme I'encadrement des frais d’approche, I'application d'un taux de
remise différencié pour favoriser les tarifs A et B des taxis, la valorisation des trajets courts ou en
agglomération ou l'incitation au développement du transport partagé ;

— le développement des transports des personnes a mobilité réduite : une tarification majorée de 20
euros est mise en place pour favoriser les transports de patients exigeant le recours a un véhicule de
taxi spécialement équipé.

= La nouvelle convention-type applicable aux taxis contient des mesures d’économies qui
permettront d’éviter 50 millions d’euros de dépenses pour I'année 2020. Le développement

des transports des personnes a mobilité réduite devrait représenter une dépense nouvelle
de 5 millions d’euros. Aussi, I'impact net sera de 45 millions d’euros d’économies.

En matiére de transports, les contraintes organisationnelles et logistiques sont souvent la source des pratiques
inefficientes. Si le message que porte I’Assurance maladie régulierement auprés des prescripteurs est celui de
I'adéquation entre le mode de transport prescrit et I'état de santé du patient, la réalité conduit souvent a choisir
un transport par ambulance car cette offre est plus simple a mobiliser. De méme, I'organisation de transports
partagés nécessite d’avoir une supervision et un volume de patients suffisant qui n’est pas retrouvée au niveau
d’un service hospitalier.

Les plateformes, qu’il s’agisse des plateformes de centralisation des commandes de transports ou des
plateformes de réponse gérées par des transporteurs, sont des solutions logistiques qui peuvent permettre de

25
Cette hausse est de 2 points a Paris.
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progresser significativement pour améliorer la connaissance de I'offre disponible et optimiser I'affectation des
trajets. 1l importe cependant de veiller a ce que le tour de role mis en place dans ces plateformes se fasse dans
le respect de la libre concurrence entre les fournisseurs de transport sur le territoire. La mise en ceuvre de la
réforme de la prise en charge des transports inter-hospitaliers introduite par I'article 80 de la LFSS pour 2017 a
d’ailleurs soulevé a ce titre quelques difficultés en raison des nouvelles modalités de commande de transports
que la réforme implique.

L’ANAP devrait publier au deuxiéme semestre de I'année 2019 un bilan sur le fonctionnement des plateformes.
L’Assurance maladie propose que ce document serve de support pour mettre en place des éléments de cadrage
des solutions disponibles pour les acteurs, qu’il s’agisse des prescripteurs ou des transporteurs. Cela
permettrait d’améliorer la gestion des transports dans les territoires et d’accompagner opérationnellement les
acteurs dans la mise en ceuvre des réformes en cours sur le choix des outils et la connaissance du cadre
juridique applicable. Ce cadrage pourrait notamment porter sur I'intégration de I'offre des petites entreprises et
des artisans-taxis dans des appels d’offres, les modalités de gestion concomitante des transports a la charge de
I’Assurance maladie et ceux a la charge des établissements et I'articulation avec les outils de prescription
dématérialisée.

=2 50 millions d’euros d’économies peuvent étre réalisés en substituant 10% des trajets
réalisés en ambulance vers du transport assis professionnalisé.

2 En complément, la montée en charge du transport partagé permettrait de réaliser 45
millions d’euros d’économies en partageant 10% des transports prescrits par les
établissements en VSL et en taxis.

Le service numérique « Mes remboursements simplifiés » a été développé par la CPAM de la Haute-Garonne,
avec le soutien de la CNAM et de la Direction interministérielle du numérique et du systéme d’information et de
communication. Ce service vise a simplifier et accélérer le remboursement des frais d'utilisation du véhicule
personnel ou des transports en commun en substitution & des transports assis pour les personnes dont I'état de
santé est compatible avec un tel recours.

Le service a été déployé a I'ensemble de la région Occitanie en 2018. Cela a permis de réduire le délai moyen
de traitement des demandes de remboursement a 4 jours. 11 000 demandes de remboursement ont été
traitées au 1° avril 2019 pour 2 900 assurés utilisateurs dont 360 assurés ayant basculés du transport assis
professionnalisé vers le véhicule personnel soit 335 750 € d’économies sur le risque.

Le service poursuit son extension sur le territoire national puisqu’au moins un département dans chaque région
va le mettre en ceuvre en 2019 avant une généralisation a toutes les caisses primaires en 2020.

= 20 millions d’euros d’économies pourront étre réalisés en basculant 1% des trajets en
transport assis professionnalisé vers des transports en véhicule personnel.
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L’'offre de services en ligne proposée par I’Assurance maladie s’est cadencée dans le temps pour apporter aux transporteurs
des solutions innovantes. L’objectif attendu est de réduire le temps consacré aux taches administratives avec des services
complémentaires et cohérents. Il s’agit des services suivants :

- Le service PEC+ (Prise en Charge Plus)
- L’'offre SEFi (Service Electronique de Facturation intégré)
- L’'offre SPE (service de prescription électronique) de transport

D’abord généralisé chez les transporteurs sanitaires en 2012, PEC+ a été mis a disposition des taxis en 2014. Ce service
restitue les informations utiles pour la facturation selon la situation de I'assuré transporté : taux de prise en charge, existence
d’'une exonération du ticket modérateur, etc. Une version accessible en consultation depuis un smartphone pour les taxis est
également proposée par certains éditeurs. PEC+ est actuellement intégré par une quinzaine d’éditeurs et a été utilisé par
environ 6 600 taxis et 3 700 transporteurs en 2018.

SEFi est un nouveau systéme de facturation intégré dans le logiciel professionnel de facturation. Il permet la dématérialisation
de I'intégralité de la prestation transport en:
- récupérant en temps réel des informations dans les bases de I'Assurance maladie relatives au prescripteur et au
patient,
- supprimant les échanges papier avec la caisse grace a la dématérialisation de I'ensemble des pieces justificatives,
- intégrant sans ressaisie le contenu d’une prescription électronique quand elle existe.

La solution SEFi est mise en ceuvre avec les transporteurs sanitaires depuis 2016. A fin avril 2019, SEFi est utilisé par plus de
47 % des transporteurs sanitaires France entiére et un peu plus de 13 millions de factures ont ainsi été fiabilisées en ligne.

L’Assurance maladie propose de capitaliser sur ce retour d’expérience pour I'expérimenter avec les taxis a partir du 2éme
semestre de 2019.

Enfin, des services de prescription électronique (SPE) de transport sont proposés permettant a un médecin de créer sa
prescription de transport en ligne et de I'enregistrer dans une base de I’Assurance maladie. Le transporteur peut ensuite
récupérer la prescription en ligne. L'offre du Service de Prescription Electronique de Transport est généralisée depuis mai 2017
pour tous les médecins de ville via le portail amelipro. Depuis mai 2017, la montée en charge se poursuit puisque pres de 300
000 prescriptions ont été réalisées et le nombre mensuel de prescripteurs utilisateurs dépasse les 5 000 France entiere. L’offre
est également en expérimentation dans 5 établissements de santé, en mode intégré dans leurs outils de gestion centralisée
des transports.

En 2017, il y a eu 345 millions de journées d’arrét de travail indemnisées par le Régime général. L’ensemble de
ces journées représente un montant de 12,9 milliards d’euros. La part des dépenses liées aux arréts de travail
représente 6,4% de I'’ensemble des prestations versées par le régime général. Parmi I'ensemble des arréts de
travail, les dépenses liées aux arréts maladie s’élévent a 7,4 milliards d’euros. Au cours des 5 dernieres années,
la progression des prestations en espéeces a été en moyenne deux fois plus rapide que celle des prestations en
nature (dépenses de soins).

Les évolutions du poste des indemnités journaliéres sont portées par des effets structurels : la part des
personnes de plus de 60 ans dans la population de France métropolitaine a augmenté de 3,1 points entre 2009
et 2017. Parmi les bénéficiaires d’'indemnités journaliéres maladie (France entiére), la part des 60 ans et plus a
augmenté de 3,6 points en termes de montants indemnisés et de 2,7 points en termes de nombre de
bénéficiaires. De plus, la population des 55-64 ans affiche une hausse substantielle de leur taux d’activité sur
la période, passant de 41% en 2009 a pres de 55,6% fin 2017, du fait notamment des réformes ayant reculé
I’age de départ en retraite. On peut attribuer une partie de la hausse des dépenses d’indemnités journaliéres
maladie d’'une part a un effet démographique (hausse du nombre de personne de plus de 60 ans) et d’autre
part a 'augmentation du taux d’activité chez les personnes de 50 ans et plus.
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Tableau 7 : Evolutions des indicateurs entre 2014 et 2017 pour les différents motifs d’arrét de travail

Année 2014 2017 Taux de croissance annuel moyen
Maternité-adoption 2 675 2623 -1,93 %
AT-MP 2 566 2 881 +12,30 %
Maladie 6 566 7 412 +12,89 %
Ensemble 11 806 12 916 +9,41 %
Année 2014 2017 Taux de croissance annuel moyen
Maternité-adoption 55 52 -5,27 %
AT-MP 55 60 +8,61 %
Maladie 212 234 +10,42 %
Ensemble 321 345 +7,45 %
Année 2014 2017 Taux de croissance annuel moyen
Maternité-adoption 663 635 -4,16 %
AT-MP 1 004 1 051 +4,69 %
Maladie 6 420 6 974 +8,62 %
Ensemble 8 087 8 660 +7,08 %

Source : Datamart 1J et Prestations en espéces (SNDS)
Champ : Régime général - France entiére

Figure 49 : Evolutions sur la période 2010-2017 des indicateurs liés aux arréts maladie (tous arréts versus arréts d’au moins 8

jours)
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L’Assurance maladie poursuit et amplifie son programme d’actions en direction des médecins prescripteurs dans
une démarche graduée selon les pratiques. Prés de 17 000 médecins sont concernés en 2019 par des actions
d’accompagnement reposant sur trois niveaux :

— un dialogue appuyé avec les médecins trés fortement prescripteurs pouvant conduire le cas échéant en
cas d’échec au déclenchement d’'une procédure de mise sous objectifs ou mise sous accord préalable,

— la mise en place d’'un accompagnement spécifique par le service médical, selon des modalités
nouvelles, pour 8000 médecins ayant un volume de prescription élevé,

— la mise en place d’entretiens par les Délégués de I’Assurance maladie (DAM), avec un contenu enrichi,
aupres de 8000 médecins pour lesquels un accompagnement semble nécessaire en termes d’offre de
service ou de de réglementation.

Pour les médecins dont les prescriptions d’arréts de travail sont trés en écart par rapport a la moyenne de leurs
confréres (au moins 3 écarts-types®®), le code de la sécurité sociale autorise I’Assurance maladie & mettre en
place une procédure de Mise sous Objectifs (MSO) ou de Mise Sous accord Préalable (MSAP). Cette procédure a
été modifiée pour privilégier le dialogue. Les médecins dont les prescriptions sont les plus fortement atypiques
se voient proposer, depuis 2016, un entretien préalable a tout déclenchement d’'une procédure. Aucun médecin
ne fait ainsi 'objet de I'un de ces dispositifs MSO ou MSAP sans gu’une phase de dialogue ne soit intervenue
préalablement dans I'objectif a la fois d’objectiver les conditions d’exercice du professionnel et d’observer sa
capacité a réduire ses prescriptions quand elles dépassent largement celles de ses confréres sans explication
évidente.

Cette procédure porte ses fruits. L’entretien préalable a permis d’observer une diminution de la prescription
d’'indemnités journaliéres de trois médecins sur quatre (dont un sur trois avec une baisse de plus de 20%) lors
de la campagne lancée en 2017. Concernant les 84 médecins ayant justifié d’'une mise sous objectifs, les 2/3
ont réduit effectivement leurs prescriptions conformément aux engagements pris. Au total, seuls une vingtaine
de médecins ont été mis sous accord préalable en 2017.

Ce dispositif fondé sur une démarche de dialogue et d’accompagnement gradué a été renouvelé en 2019.

Au-dela des médecins particulierement atypiques, le ciblage permet d’identifier des médecins fortement
prescripteurs a qui il est proposé un accompagnement par le Service Médical. Pour ce faire, les actions du
service médical évoluent d’une logique de contréle ponctuel des prestations individuelles & une approche
globale, intégrant le suivi des assurés en arrét. 8000 médecins entrent dans le cadre de cet accompagnement
spécifique, prenant la forme d’échanges confraternels conduits par le service médical et portant sur des cas
patients préalablement identifiés par le service médical. Un plan de suivi de ces patients est ainsi élaboré avec

le médecin, s’appuyant sur I'analyse précise de ses prescriptions.

L’'objectif de cette démarche est de construire un plan d’accompagnement adapté aux constats pour permettre,
au-dela d’interventions ponctuelles sur des situations individuelles, un partenariat durable. Le nombre de
contacts avec le médecin sera donc adapté aux difficultés observées.

Le troisieme volet de I'accompagnement des professionnels de santé consiste en une campagne d’entretiens
sur le bon usage des arréts de travail auprés de 8000 médecins, réalisée par les délégués de
I’Assurance maladie. Ces entretiens visent a communiquer sur la mission de facilitation du service médical,
porter des messages sur la prévention de la désinsertion professionnelle, diffuser différents supports et mémos
pour accompagner certaines prescriptions, notamment sur l'intérét de la reprise précoce du travail dans la
lombalgie commune, afin de prévenir le risque de chronicisation.

Une campagne spécifique en direction des médecins dans les établissements de santé est en cours de
déploiement. Cette démarche vise spécifiquement les internes des services d’'urgences, d’orthopédie et de
maternité des établissements publics. Il s’agit d’'une premiére étape en direction des établissements, visant a
promouvoir les référentiels médicaux de prescription validés par la HAS auprés des médecins et des internes
dans les services de court séjour et aux urgences via des échanges confraternels.

6
L’écart type sert a mesurer la dispersion autour d’'une moyenne. Plus I'écart-type est fort, plus la population est hétérogéne.
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Un message spécifique est porté sur I'importance de la coordination entre le médecin hospitalier et le médecin
traitant. 1l est aussi rappelé que le médecin hospitalier, qu’il prescrive lui-méme ou non I'arrét de travail, est un
acteur majeur pour le bon accompagnement du patient dans sa récupération fonctionnelle. Ses indications sur
les besoins d’adaptation de poste peuvent étre précieuses.

L’Assurance maladie poursuit en 2019 ses actions en direction des entreprises « atypiques », présentant des
taux d’'lJ parmi leurs salariés particulierement élevés en comparaison aux entreprises du méme secteur
d’activité.

Une premiére expérimentation a été conduite a la fin de 'année 2017 auprés de 5 entreprises. Cette action
s’est poursuivie en décembre 2018 avec la visite de 90 entreprises mono-établissements. Une nouvelle visite
par un bindme Carsat/CPAM est prévue dans ces entreprises a la fin d’année 2019 pour faire le point sur les
premiéres actions mises en place par I'entreprise afin de réduire son absentéisme (diagnostic, premiéeres
actions de qualité de vie au travail, etc.). Le cas échéant, un accompagnement sera proposé aux entreprises
n’ayant pas encore mis en place de plan d’action.

Compte tenu du faible nombre d’entreprises concernées, il est difficile de tirer des enseignements utiles de
I'expérimentation de 2017. Toutefois, les premiers éléments disponibles semblent aller dans le bon sens. Une
mesure d’'impact portant sur les entreprises visitées fin 2018 pourra étre faite début 2020 sur les arréts de
travail 2019.

Enfin, une nouvelle campagne élargie a 500 établissements se déploiera a I'automne 2019. Les entreprises
sélectionnées seront des entreprises multi-établissements qui n’étaient pas incluses dans les précédentes
campagnes.

La stratégie du service médical s’appuie d’une part sur un contréle ciblé des arréts potentiellement non justifiés
(plutdt inférieurs a 6 mois) et d’autre part sur I'accompagnement des assurés en arrét de travail de longue
durée, les arréts de plus de 6 mois représentant 44% du montant indemnisé. Elle repose sur un partenariat
entre plusieurs acteurs coordonné par le service médical dont I'objectif est d’éviter I'entrée des assurés en
longue durée pour des affections ne relevant pas d’'une ALD exonérante par des actions d’accompagnements
précoces.

Les dispositifs de contrble et de suivi ont évolué dans I'objectif d’améliorer I'efficience de la détection et la
réactivité du service médical. Ce dispositif s’appuie sur une évolution de l'organisation du service médical et
une refonte de son systeme d’information.

L’évolution des possibilités de rendez-vous offertes aux assurés, suite aux nouveaux métiers déployés au
service médical (Conseiller services de I’Assurance maladie et Infirmiére du Service Médical), permettent de
recevoir 25% d’assurés en plus et de diversifier les actions en particulier sur un processus
d’accompagnement a la reprise du travail. Les outils de prise de rendez-vous et contact clients mis en
place en 2018-2019 en lien avec le compte ameli ont permis un gain important en réactivité des actions et en
remplissage des vacations des médecins conseils.

L’amélioration du systeme de détection des situations médicales a vérifier permet aux praticiens conseils de
dégager du temps pour agir sur la prescription lors d’échanges concrets avec les médecins sur des assurés en
arrét de travail dans le cadre de territoires de santé définis. Ces territoires offrent la possibilité aux médecins
d’avoir un contact privilégié avec un médecin conseil et une coordination sur la gestion des prestations de leurs
patients. Un impact sur les montants indemnisés est attendu d’une part par une réduction des prescriptions des
médecins et d’autre part par I'accompagnement a la reprise du travail. Des indicateurs de résultats ont été
définis afin de mesurer I'efficacité des nouvelles actions mises en place.
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L’Assurance maladie s’est depuis plusieurs années engagée dans la prévention de la désinsertion
professionnelle (PDP). Les travaux se concentrent sur 3 axes en 2019 :

— il s’agit en premier lieu de renforcer les relations avec les services de santé au travail (SST). Acteurs
centraux dans la problématiqgue du maintien dans I'emploi, les SST constituent un partenaire
incontournable pour proposer un parcours adapté au contexte professionnel de I'assuré. Un dispositif
pilote sera mis en ceuvre avec des SST volontaires ;

— en second lieu, le repérage précoce des assurés en risque de désinsertion constituera un objectif
prioritaire des cellules locales ;

— en troisieme lieu, I’Assurance maladie entend favoriser le recours aux dispositifs de reconversion
professionnelle, en sensibilisant les entreprises comme les assurés victimes de certains risques
professionnels. A cet effet, des instructions seront notamment diffusées auprés des CPAM et des
DRSM, afin que les assurés soient informés sur le droit individuel a la formation dans le cadre de
I'attribution d’une incapacité permanente, ou dans le cadre de I'utilisation des droits acquis au titre du
compte professionnel de prévention.

2 Les améliorations apportées au dispositif de controle des assurés, combinées avec la
campagne graduée aupres des médecins forts prescripteurs d’indemnités journalieres et le
renforcement des actions de prévention de la désinsertion professionnelle devraient
permettre de réaliser une économie de 100 millions d’euros. Cela correspond a la diminution
d’une journée de prescription pour la moitié des arréts de travail pour maladie, soit une
économie de 100 millions d’euros.

L’Assurance maladie et les syndicats de biologistes ont conclu en 2016 un protocole d’accord de régulation des
dépenses de biologie pour les années 2017 a 2019. Celui-ci fixe un taux annuel d’évolution des dépenses de
biologie a 0.25 % et définit les processus visant a respecter annuellement I'enveloppe des dépenses de biologie.
Ce dispositif permet de donner de la visibilité aux biologistes et I'objectif de régulation est garanti par un
ralentissement des volumes dd aux actions de maitrise médicalisée, dont le rendement moyen annuel attendu
est de 20 millions d’euros, ainsi que par un ajustement des cotations des actes inscrits a la nomenclature de
biologie médicale.

Les actions de maitrise médicalisée lancées conjointement avec la profession ont principalement reposé sur les
analyses de biologie suivantes : le dosage de la vitamine D, l'exploration et la surveillance biologique
thyroidienne, la détermination du groupe sanguin ainsi que la recherche d’anticorps anti-érythrocytaires. Des
mémos, validés par la Haute Autorité de santé (HAS), ont reprécisé les situations cliniques pour lesquelles
chaque analyse était pertinente ou les situations dans lesquelles I’Assurance maladie prenait en charge ces
analyses. Les délégués de I'’Assurance maladie étaient ensuite chargés de présenter ces documents en
rencontrant les médecins et en envoyant des courriers aux biologistes.

Le protocole actuel arrivant & son terme, la négociation d’un nouveau protocole démarre. Il comporte un enjeu
particulier lié aux actes innovants pour intégrer les actes du référentiel des actes innovants hors nomenclature
(RIHN). Les premiéres orientations du futur protocole scinderaient la gestion en deux enveloppes : une
enveloppe pour les actes courants et une enveloppe pour les actes novateurs.

2 Sous réserve de I'aboutissement des discussions a venir avec la profession, 180 millions
d’euros d’économies pourront étre réalisés en 2020, dont 20 au titre des nouvelles actions
de maitrise médicalisée.
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Dans le cadre du protocole, I’Assurance maladie a conduit en 2017 des actions de maitrise médicalisée sur les explorations et
surveillance biologiques thyroidiennes et le dosage de la vitamine D. Ces actions ont été déployées auprés d’'un groupe de
prescripteurs identifiés pour des pratiques de prescription atypiques qui ont été comparés a un groupe témoin n’ayant pas
recu la visite d’'un délégué de I'’Assurance maladie.

Exploration et surveillance biologiques thyroidiennes

La campagne menée aupreés de médecins sélectionnés pour un niveau de prescription élevé rappelait des messages de bonne
prescription sur la base d'un mémo validé par la Haute Autorité de Santé. En effet, il n'y a pas lieu de dépister
systématiquement une dysthyroidie dans la population générale asymptomatique. Un dépistage ciblé dans les populations a
risque est recommandé uniquement dans les situations suivantes:
antécédent personnel ou familial de pathologie auto-immune
- antécédent ou pathologie thyroidienne : antécédent de thyroidite subaigué,...
- porteur de goitre
- antécédent de chirurgie ou d’irradiation thyroidienne ou cervicale
- traitements a effet thyroidien potentiel (amiodarone, lithium, agents de contraste radiographique iodés, interférons
ou autres cytokines).

En premiére intention, le dosage isolé de TSH (thyréostimuline) est suffisant pour le diagnostic et la surveillance des
dysthyroidies dans la quasi-totalité des cas, sans avoir besoin de doser en méme temps les hormones thyroidiennes T3 et T4.
Aussi, la campagne avait pour objectif de réduire les volumes de « TSH+T4L+T3L » et de « TSH+T4L » au profit de la seule
TSH.

Période avant visite (ler septembre Période apres visite (ler septembre
2016 au 30 novembre 2016) 2017 au 30 novembre 2017)
Nemieie 6 Nombre Nombre de Bombielde Nombre Nombre de
MG ayant . . MG ayant \ .
X d'examens patients - d'examens patients
prescrit prescrit
TSH seul 5 030 266 619 259 592 5 001 367 411 350 411
MG Ensemble des dosages
rencontré | TSH + T3 libre +T4 libre 5 036 481 920 455 139 5017 568 996 519 855
S Part des TSH/Ensemble
des dosages TSH + T3 55,30% 57,00% 64,60% 67,40%
libre +T4 libre
TSH seul 365 18 208 17 721 363 22 323 21 303
Groupe [ Ensemble des dosages 367 33 295 31 304 365 40 239 36 558
té . TSH + T3 libre +T4 libre
émoin
Part des TSH/Ensemble
des dosages TSH + T3 54,70% 56,60% 55,50% 58,30%
libre +T4 libre

La proportion de TSH libre prescrit par rapport a I'ensemble des dosages était similaire chez les médecins généralistes témoins
et ceux visités en amont de la campagne. Apres la visite, cette proportion croit de 9 points chez les médecins généralistes
rencontrés par les délégués de I’Assurance maladie en nombre d’examens. Pour les médecins généralistes témoins, cette
proportion n'évolue pas significativement, ils passent de 54,7% a 55,5% en nombre d’examens. On peut donc conclure que la
visite a permis d’améliorer la prescription du dosage isolé du TSH. On estime ainsi la dépense évitée a 280 000 euros
d’économie (en montant remboursé) liée a la modification du comportement du groupe de médecins rencontrés. Si ce

changement de comportement était généralisé a I'ensemble des prescripteurs et que la proportion du TSH seul dans
I'ensemble des dosages augmentait de 9 points, on pourrait avoir jusqu’a 13 millions d’euros d’économie.

Dosage de la vitamine D

Le dosage de la vitamine D n’est indiqué que dans 6 situations précises, rappelées dans le mémo utilisé pour la campagne de
I’Assurance maladie et validé par la Haute Autorité de santé :

- suspicion de rachitisme

- suspicion d’ostéomalacie

- suivi ambulatoire du transplanté rénal au-dela de 3 mois apres transplantation

- avant et apres chirurgie bariatrique

- évaluation et prise en charge des personnes agées sujettes aux chutes répétées

- respect des résumés des caractéristiques du produit des médicaments préconisant la réalisation du dosage de

vitamine D.
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Période avant visite (ler septembre
2016 au 30 novembre 2016 Période apreés visite (1er septembre o A p—
2017 au 30 novembre 2017) p
)
Variation
Nogl?gstge No;ntgst(s:le Variation du nombre
Nombre de P Nombre de p: du nombre | Variation | de patients
Nombre ayant eu Nombre ayant eu
MG ayant o MG ayant " de MG du nombre ayant eu
- d'examens une 3 d'examens une .
prescrit - prescrit - ayant d'examens une
prescriptio prescriptio X -
n n prescrit prescriptio
n
::I:icontrés 4 758 119 852 117 317 4 640 89 659 87 786 -2% -25% -25%
fér;‘c’)‘i’: 346 8791 8 604 346 8 797 8 615 0% 0% 0%

On observe une baisse du nombre d'examens prescrits chez les médecins généralistes rencontrés (-25%) apres la visite, alors
que les témoins n'ont pas évolué dans leur pratique. Sur le théeme du dosage de la vitamine D, les succés des campagnes
mises en ceuvre en 2015 et 2017 avaient permis de mettre sous contrdle la croissance de I'’évolution des prescriptions de ces
dosages. Les remboursements des dosages de la vitamine D ont représenté un total de 26,6 millions d’euros en 2018 pour le
régime général.

Depuis I'automne 2018, on constate une forte reprise des prescriptions de dosage alors que celles-ci avaient été
contenues grace aux actions de maitrise médicalisée (cf. encadré 4). Ainsi, les montants remboursés de janvier
a mai 2019 sont en croissance de 5,8% par rapport & la période de janvier & mai 2018. Cette évolution n’est
probablement pas sans lien avec la campagne publicitaire diffusée depuis cette période par un laboratoire
produisant des solutions de vitamine D sur le theme du déficit en vitamine D.

Cette campagne publicitaire, en portant un message sur le déficit en vitamine D chez la personne agée sujette
aux chutes, promeut de fait la réalisation de ce dosage et de maniére indirecte un médicament soumis a
prescription médicale, dont la publicité directe est interdite par I'article L5122-6 du Code de la santé publique.

2 Alalumiéere de cet exemple, les dispositions encadrant les publicités invitant a la réalisation
d’actes pris en charge par le régime obligatoire gagneraient a étre renforcées afin de
pouvoir exercer une régulatio