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Le programme « maladie » représente des enjeux
économiques et sociaux majeurs puisqu'il vise a la
couverture des besoins en santé de la population.
La dépense totale de santé s'éleve en 2005 a
11,1% du PIB et la dépense courante de santé,
c'est-a-dire 'ensemble des dépenses engagées par
les différents financeurs du systéme de santé
(Sécurité sociale mais aussi Etat, collectivités
locales, organismes de protection complémentaire
et ménages) représente en 2006 un effort de
198,3 MdE.

Les dépenses de la branche maladie de la Sécurité
sociale devraient atteindre 170,1 Md€ en 2007 (tous
régimes) et constituent la premiere source de
financement de notre systéme de soins.

Le programme retrace cing objectifs principaux
assignés a la politique publique de la couverture
maladie.

Objectif n°1 : I'égal accés aux soins

L’acces aux soins est 'un des objectifs majeurs des
politiques de santé publique. Cet accés doit
s'apprécier a laune dun double critére:
I'accessibilité a une offre de soins qui soit adaptée
aux besoins de la population et le niveau de la
charge financiére restant a l'assuré.

Quantitativement, l'offre apparait abondante. Le
nombre de médecins et de professionnels de santé
n'a jamais été aussi élevé (212 000 médecins - dont
104 000 omnipraticiens -, 478 000 infirmiers, 71 000
pharmaciens, 42 000 dentistes... au 1¢r janvier
2006, France entiére) et les 3 200 établissements
de santé offrent une capacité d’environ 500 000 lits
ou places d’hospitalisation, dont 444 000 a temps
complet. Au dela de ces aspects quantitatifs, I'offre
de soins s'adapte aux évolutions démographiques,
thérapeutiques et aux nouvelles attentes sociales.
Ainsi, dans le champ hospitalier, les schémas
régionaux d'organisation sanitaire de troisieme
génération (SROS) adoptés en mars 2006 doivent

permettre de garantir 'accés de toute la population
a des soins de proximité (urgences, soins de suite
et de réadaptation, transports sanitaires) tout en
développant la sécurité des soins pour les activités
requérant des équipes spécialisées et des
techniques lourdes. Parallélement, [offre se
développe dans les domaines ou elle apparait
encore insuffisante au regard des besoins (santé
mentale, addictologie, gériatrie...). Enfin, il faut
rappeler que les innovations thérapeutiques sont
rendues accessibles par une actualisation réguliére
des listes de prestatons et de produits
remboursables

Cependant, I'accessibilité de cette offre de soins est
compromise par une répartition géographique qui
est marquée par de fortes inégalités. Alors qu'en
lle-de-France, on dénombre 419 médecins pour
100 000 habitants, il n'y en a que 259 dans la
région Picardie. Pour les généralistes, I'écart va de
138 médecins pour 100 000 habitants de la région
Centre a 195 en Provence-Alpes-Cote d’Azur. Cette
situation conduit au développement de bassins de
vie au sein desquels I'accés des assurés aux soins
peut étre difficile, soit en raison de I'éloignement
géographique, soit en raison de délais d'attente plus
longs (indicateur n°1-1).

Afin de maintenir une offre accessible, des
politiques de soutien aux médecins exergant dans
les zones sous-médicalisées définies par les
missions régionales de santé (majoration de
rémunération en exercice collectif, facilitation des
remplacements, adaptations de la permanence des
soins) et de délégation de taches entre
professionnels ont ét¢ promues. Ces mesures
interviennent en complément des aides fournies par
les collectivités locales, ainsi que des initiatives
prises afin de soulager les praticiens libéraux dans
leurs taches administratives et d’accroitre le
« temps médical » de leur exercice.

Le renoncement aux soins pour des motifs
financiers a été sensiblement réduit par la mise en
place de la CMU et l'aide au paiement d'une
assurance complémentaire de santé (prés de



400 000 bénéficiaires d'attestations en 2005 comme
en 2006, indicateur n°1-2). Le plafond de
ressources y ouvrant droit a été accru en loi de
financement de la Sécurité sociale pour 2007 : il est
désormais fixé a 20 % au-dessus du plafond de la
CMU. Néanmoins, environ 9 % de la population ne
dispose pas d’une couverture complémentaire.
Parmi ces personnes, certaines, particuliérement
des personnes &gées, sont exonérées au titre des
affections de longue durée et ne ressentent pas le
besoin d’'une couverture ; d’'autres, souvent jeunes
et inactives ou en recherche demploi, n'en
disposent pas soit pour des raisons financiéres soit
parce qu'elles n’en ressentent pas la nécessité.

II peut en outre exister des situations limitées
(géographiquement ou pour certaines spécialités)
ou l'offre de soins est constituée majoritairement de
médecins conventionnés & honoraires libres
(indicateur n°1-3). Si les médecins qui pratiquent
des dépassements d’honoraires doivent en fixer le
montant avec « tact et mesure », sous le controle
du Conseil de [I'Ordre des Médecins, ces
dépassements par rapport aux tarifs de
responsabilité sur lesquels sont fondés les
remboursements peuvent limiter 'accés aux soins,
lorsqu’ils ne sont pas ou partiellement pris en
charge par la couverture maladie complémentaire.

Le renoncement aux soins pour des raisons
financiéres concerne essentiellement les soins
dentaires, optiques et de spécialistes (indicateur
n°1-4) et est corrélé a I'absence de couverture
complémentaire.

Objectif n°2 : le développement des politiques
de prévention

Selon les données de I'Organisation mondiale de la
Santé, la France est le pays dans lequel
I'espérance de vie est la plus élevée aprés 60 ans.
Toutefois, deux points faibles persistent : une
mortalité prématurée excessive avant 65 ans et des
inégalités de santé importantes entre certaines
régions, entre hommes et femmes et entre
catégories  socio-professionnelles. lls  trouvent
largement leurs causes dans certains facteurs de
risque tels que le tabac, l'alcool, les déséquilibres
nutritionnels.

Bien avant les soins médicaux, les problémes de
santé a l'origine de cette situation doivent pouvoir
étre combattus par une approche préventive mieux

organisée et plus cohérente. La loi du 9 ao(t 2004
relative a la politique de santé publique a renforcé la
stratégie de prévention, en la focalisant sur les
risques apparaissant a certaines périodes de la vie
ou auprés de certaines populations cibles.

Cing plans stratégiques ont d'ores et déja été
définis pour la période 2004-2008 : ils concernent la
lutte contre le cancer, la prise en charge des
maladies rares, la qualité de vie des personnes
atteintes de maladie chronique, les facteurs
environnementaux de I'état de santé et enfin les
comportements a risque et conduites addictives. Le
dépistage du cancer tend ainsi a se développer plus
largement : le dépistage du cancer du sein des
femmes &gées de 50 a 74 ans est généralisé
(indicateur n°2-3); le dépistage du cancer colo-
rectal doit suivre un mouvement identique.

Parallélement, des programmes de santé publique
visent @ améliorer la qualité du systéme de santé :
ils ciblent soit des pathologies spécifiques (par
exemple Alzheimer, diabéte etc.), soit des
segments de loffre de soins (lutte contre les
infections nosocomiales, urgences, etc.), soit les
déterminants de la santé tels que la nutrition, le
tabac ou l'obésité (indicateur n°2-1). L'interdiction
du tabac dans les lieux publics contribue
naturellement aussi a favoriser la réduction de la
consommation (indicateur n°2-2).

En complément de ces actions, plusieurs mesures
ont été prises pour favoriser les soins précoces,
comme [I'examen bucco-dentaire de prévention
systématique a 6 et 12 ans (indicateur n°2-5) ou
I'expérimentation, a partir du 4¢me trimestre de 2007,
d'une consultation de prévention pour les plus de
soixante-dix ans. L'accent mis sur la prévention
(indicateur n°2-4) peut enfin prendre la forme du
remboursement de nouveaux actes, tels quel
l'ostéodensitométrie, qui doit permettre de prévenir
les fractures du col du fémur, ou des avantages
associés au label de «contrats responsables »
lequel requiert la prise en charge dactes de
prévention par les organismes complémentaires.

Objectif n°3 : 'amélioration de la qualité de la
prise en charge des patients

La loi relative & l'assurance maladie du 13 aodt
2004 a placé la qualité au premier rang des priorités
en soulignant son importance pour 'amélioration de
I'efficience du systéme de soins. Cette qualité exige



que, dans le nouveau cadre créé par le parcours de
soins, soient assurés la sécurité, la coordination et
la continuité des soins en faveur du patient.

Le suivi d'un parcours de soins (indicateur n°3-
dangereux, a été promu : les patients sont incités a
désigner un médecin traitant qui les orientera dans
le systtme de santé (hors hospitalisation). En cas
de non-recours au médecin traitant, les patients
sont pénalisés par une moindre prise en charge des
tarifs par I'assurance maladie et par la possibilité
pour les médecins qu'ils consulteront directement
de pratiquer, dans certaines limites, des
dépassements de tarifs. A terme, chaque patient
disposera d’un dossier médical personnel (DMP)
informatisé facilitant son suivi médical, dans le
respect du secret médical.

La sécurité des soins est assurée en premier lieu
par la prévention et le signalement des événements
indésirables liés aux soins. Concernant les
infections nosocomiales, des actions sont menées
en matiecre de développement de [Ihygiéne
hospitaliére et de la gestion du risque infectieux au
sein des services de soins (indicateur n°3-4). Plus
généralement, des actions de réduction des risques
sont conduites sur les champs de la climatisation ou
de la qualité des eaux dans les établissements de
santé. Des données globales concernant la
iatrogénie sont désormais disponibles grace a une
enquéte nationale sur les événements indésirables
graves liés aux soins dans les établissements de
santé (ENEIS - 2004). Les procédures de
signalement de ceux-ci doivent étre renforcées.

La sécurité des soins est en second lieu garantie
par la qualité de la formation, initiale et continue,
des professionnels de santé, ainsi que par
I'évaluation de leurs pratiques, que la réforme de
I'assurance maladie de 2004 a rendue obligatoire
pour les médecins, quel que soit leur mode
d'exercice (libéral ou salari¢). Au-dela de la
certification des établissements de santé, les
médecins et les équipes médicales exergant dans
les établissements peuvent bénéficier de
I'accréditation de leur pratique. Cette démarche
volontaire qui vaut évaluation des pratiques
professionnelles, permettra aux médecins et
équipes médicales de s’engager dans une gestion
des risques avec déclaration des événements
médicaux indésirables en contrepartie de laquelle
les médecins bénéficieront de la part de l'assurance
maladie d'une aide a la souscription de leur

assurance en responsabilité civile professionnelle
(indicateur n°3-5).

La coordination et la permanence des soins ont fait
l'objet d’une attention particuliére avec le plan
Urgences de septembre 2003. Outre wun
renforcement des moyens, ce plan visait a assurer
une meilleure coordination entre les services
d'urgence et leur environnement de soins,
notamment les professionnels libéraux. Dans ce
cadre, la réorganisation de la régulation
téléphonique, la revalorisation des gardes et
astreintes et la création de maisons médicales de
gardes devaient permettre de rendre plus efficace la
participation des médecins libéraux a la
permanence des soins (indicateur n°3-3). Si des
progres réels sont constatés, des efforts sont
encore nécessaires pour mieux orienter les patients
et coordonner ville et hopital. Dans ce dernier
domaine, le développement des réseaux et le
développement d’'approches territoriales conduit
cependant a des progrés (indicateur n°3-2).

Objectif n°4 : le renforcement de I'efficience du
systéme de soins et le développement de la
maitrise médicalisée

La réforme de l'assurance maladie d'aolt 2004
repose sur le développement de la maitrise
médicalisée des dépenses de santé et des
changements de comportements des assurés et
des professionnels.

Dans le champ des soins de ville, des résultats
manifestes ont été atteints en matiére de
prescriptions d'indemnités journaliéres. Aprés des
progressions élevées jusqu'en 2003 (+6,4 % cette
année-la), les dépenses d'indemnités journaliéres
maladie du régime général ont reculé de 1,0 % en
2004, de 1,5 % en 2005 et de 2,1% en 2006
(indicateur n°4-4). Le taux de progression des
dépenses de médicaments a ralenti : il a été
inférieur & 1% en 2006 (indicateur n°4-1). Il faut
d'abord y voir leffet d'une politique de prix
ambitieuse, avec notamment la promotion de la
prescription et de la délivrance de médicaments
génériques (indicateur n°4-2), mais aussi souligner
leffot de respect des indications de
remboursement, notamment pour les patients en
affection de longue durée, méme si d'importants
efforts restent encore & effectuer (indicateur n°4-5).



Les prescripteurs se sont également engagés dans
le cadre conventionnel. Aprés la convention du 12
janvier 2005 qui avait retenu six objectifs prioritaires
de maitrise dans des domaines ou la consommation
de soins est nettement supérieure en France a ce
quelle est dans dautres pays (statines,
antibiotiques, psychotropes, voir indicateur n°4-3),
un avenant conclu le 3 mars 2006 a élargi ces
thémes d'action & de nouveaux domaines comme
les transports sanitaires et prévu de poursuivre
I'effort de maitrise médicalisée en 2006 et 2007, a
hauteur de 1,4 Md€ (indicateur n°4-7)

Dans le champ hospitalier qui connait de
nombreuses réformes (T2A, réforme du statut
budgétaire et comptable) I'amélioration de |la
gestion constitue un axe important de
développement visant a notamment améliorer la
productivité du secteur (indicateur n°4-10). Elle vise
aussi a encourager les économies de maitrise
médicalisée par la mise en place des accords
d’amélioration des pratiques hospitaliéres, qui
peuvent étre nationaux (accord cadre de janvier
2006 sur le bon usage de la prescription des
antibiotiques dans les établissements de santeé,
accord en cours de négociation sur le bon usage
des statines et les prescriptions en génériques) ou
locaux (indicateur n°4-6). La sensibilisation des
prescripteurs hospitaliers doit étre renforcée en
matiére de respect de I'ordonnancier bi-zone, ainsi
que dans le domaine des frais de transport, pour
lequel un nouveau référentiel médical leur est
opposable depuis le 30 décembre 2006. Dans un
souci d’amélioration de la prise en charge des
patients et d’optimisation des ressources humaines
et financiéres, des alternatives a I'hospitalisation
classique doivent étre promues (indicateur n°4-8) et
I'offre de soins doit s'adapter aux besoins de
vieillissement de la population, ce qui suppose de
poursuivre  leffort de  développement de
I'hospitalisation & domicile et de s'assurer d'une
meilleure articulation entre soins aigus et soins de
suite (indicateur n°4-9).

Objectif n°5 : la garantie de la viabilité financiére
de la branche maladie

Le déficit de la branche maladie s’est sensiblement
réduit depuis 2004, ce qui a conduit a une
amélioration notable du ratio des recettes sur les
dépenses : pour la CNAMTS, celui-ci a atteint
95,9 % en 2006, contre 90,8 % en 2004 (indicateur
n°5-1). La viabilit¢ financiére de [Iassurance

maladie repose pour I'essentiel sur les résultats des
politiques d'efficience du systéme de soins et de
maitrise médicalisée décrites précédemment (cf.
objectif n°4).

Depuis 2005, I'objectif national des dépenses
d'assurance maladie a connu des dépassements
d'ampleur variable. En 2005 et 2006, ils sont
demeurés inférieurs au seuil de 0,75 % défini pour
l'intervention du comité d'alerte. En revanche, en
2007, le comité d'alerte a estimé que le risque de
dépassement de 'ONDAM était supérieur a ce
seuil. Le dépassement a été évalué a environ 1,8 %
dans le rapport a la Commission des comptes de la
sécurité sociale de juillet 2007, ce qui a justifié un
plan d'économie de 1,2 Md€ en année pleine
(indicateur n°5-2). Le respect de TONDAM suppose
en particulier la réalisation des économies définies
dans le cadre de sa construction.

Celles relatives a la politique de lutte contre les
fraudes ont connu une nouvelle impulsion qui s'est
manifestée par la création d’'un comité national de
lutte contre les fraudes a la Sécurité sociale créé en
2006. Les montants des fraudes a l'assurance
maladie détectés en 2006 ont atteint prés de 118
millions d'euros, contre 8 millions en 2005, selon le
bilan du programme de contréle national sur les
fraudes et abus de la CNAMTS. Ces fraudes
concernent entre autres les arréts de travail, le non
respect de l'ordonnancier bi-zone, la tarification a
l'activité (T2A) et la chirurgie plastique (indicateur
n°5-4).

Les politiques visant a optimiser les recours contre
tiers ont permis de dégager de 760 & 860 millions
d’euros chaque année depuis 2003 (indicateur n°5-

3).

Les responsables administratifs portant a titre
principal les politiques sous-jacentes au programme
« maladie» sont les suivants (par ordre
alphabétique des institutions concernées) :

- Monsieur Frédéric Van Roekeghem, Directeur
général de la Caisse Nationale d’Assurance
Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) ;

- Professeur Didier Houssin, Directeur général

de la Direction Générale de la Santé (DGS) ;



Madame Annie Podeur, Directrice de la
Direction de I'Hospitalisation et de
I'Organisation des Soins (DHOS) ;

Monsieur Dominique Libault, Directeur de la
Sécurité Sociale (DSS) ;

Monsieur Jean-Frangois Chadelat, Directeur
du Fonds de financement de la protection
complémentaire de la couverture universelle
du risque maladie (Fonds CMU) ;

Monsieur Frangois Romaneix, Directeur de la
Haute Autorité de Santé (HAS) .






LISTE DES INDICATEURS DE CADRAGE
DU PROGRAMME DE QUALITE ET D’EFFICIENCE « MALADIE »
L ———

Partie | - Données de cadrage Produ<.:teurs
techniques

1 — Part des dépenses totales de santé dans le PIB DSS 16
2 — Montant des dépenses de santé par habitant DREES 18
3 - Principales causes de mortalité DREES 20
4 - Mortalité prématurée, par genre DREES 22
5 — Evolution du taux de mortalité infantile DSS 24
6 - Ecarts d'espérance de vie par profession et catégorie socioprofessionnelle DREES 26
Z;nlzcipniri;;igs i\::fezrangioann;; ar genre ; DSS 28
, o comparaisor - pargente DREES | 30

sans incapacité, par genre

8 — Densités régionales des médecins omnipraticiens et des médecins spécialistes pour 100 000

. DSS 32

habitants

9 - Nombre de consultations médicales par assuré (omnipraticiens et spécialistes, y compris leritem: DSS | 34
consultations externes et visites) et taux de recours annuels aux soins par catégorie de 2éme item: 36
professionnels (omnipraticiens, spécialistes, auxiliaires médicaux) CNAMTS

10 - Revenu annuel libéral moyen net de charges des médecins. DREES 38
1" - Nombre dg ||.ts d'hospitalisation compléte et de places d'hospitalisation partielle pour 10000 DREES/DHOS | 40
habitants, par région

12 - Nombre de séjours dans les établissements de santé par activité de soins autorisée pour DREES/DHOS | 42
10000 habitants (distinction des séjours sans hébergements et de ceux d'au moins une nuit).

13 - Effectif annuel de la population admise au bénéfice de I'exonération du ticket modérateur au

. . . CNAMTS 44
itre des affections de longue durée (ALD).




LISTE DES OBJECTIFS ET INDICATEURS
DU PROGRAMME DE QUALITE ET D’EFFICIENCE « MALADIE»
e

Responsables

Producteurs
techniques P?nant I‘es. Page
Objectifs Indicateurs Cibles pollth'ue.s atitre
principal
Inégalités territoriales
1-1 Répartition territoriale de I'offre de soins de ville
et hospitaliere:
* Part de la population vivant dans un bassin de vie pas CNAMTS 48
dont la densité médicale de généraliste est inférieure [ d'augmentation DHOS &
de 30% a la médiane CNAMTS
* Indicateur sur les inégalités territoriales de réduction des DREES 50
répartition des médecins spécialistes écarts
* Indicateur sur la répartition régionale des structures DHOS 52
des urgences -
Inégalités financiéres
1-2 Recours a une complémentaire santé par les
1' - Assur‘er un Iplus démunis : nombre de bénéficiaires de I'aide @ | augmentation DREECS,\;Jonds Fonds CMU 54
égal acces aux |'cquisition d'une complémentaire santé (ACS)
soins
1-3 Importance des dépassements tarifaires :
* Part de la population résidant dans des
départements dans lesquels la proportion de T
médecins omnipraticiens (resp. spécialistes) en diminution
secteur 2 dépasse 20% (resp. 50%); CNAMTS CNAMTS %
* Rapport des dépassements moyens pratiqués aux S
. \ . réduction
honoraires sans dépassement, par médecin du
secteur 2.
1-4 Indicateur de renoncement aux soins au cours
des douze derniers mois pour des raisons
financiéres : écart entre les titulaires de la CMU réduction DREES Fonds CMU 58
complémentaire et les titulaires d'une couverture
complémentaire privée.

Partie Il - Objectifs / résultats

administratifs
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Objectifs

Partie Il - Objectifs / résultats

Indicateurs

Producteurs
techniques

Grands risques de santé publique

Responsables
administratifs
portant les
politiques a titre
principal

Page

2-1 Prévalence de ['obésité et du surpoids chez

: réduction DREES /DGS DGS 60
I'enfant
2-2 Prévalence des pratiques addictives :
: Erevalencetqu tZIszglsrlne quotidien des 1i—7§tants s3%en2008 | DREES/DGS DGS 62
onsommation d'alcool pur moyenne par habitant | ' C o a0g
de 15 ans et plus
Politiques préventives
2 - Développer (2.3 Indicateurs sur le dépistage du cancer :
la prévention |+ icinati a0 igé
e e | o9t o
. - . . PAP) DREES / DGS DGS
Taux de couverture du dépistage par frottis cervico- .
. - 80% (objectif 66
vaginal du cancer du col de l'utérus des femmes LSP)
agées de 253 65 ans
2-4 Taux de couverture vaccinale des pathologies
faisant 'objet d'une recommandation de vaccination | 95% en 2008 | DREES/DGS DGS 68
généralisée pour les enfants agés de 24 mois
-30% par
. . a2 rapport & 1993-
2-5 Indice carieux des enfants agés de 6 et 12 ans o DREES / DGS DGS 70
98 (objectif
LSP)
Orientation, coordination et continuité dans le systéme de soins
3-1 Veiller a la mise en oeuvre du parcours de soins
* Part des assurés disposant d'un médecin traitant | augmentation | DSS / CNAMTS CNAMTS 72
* Pourcentage des consultations effectuées dans le | augmentation
parcours de soins
3 - Améliorer la
p:::tt::ﬁ;;]e 3-2 Articulation entre la médecine de ville et
des patients I hop!tal : no’mbrg et proportion des terr|'t0|res de augmentation DHOS DHOS 74
R santé de médecine couverts par au moins une
par le systéme ot -
. structure d'hospitalisation a domicile
de soins
3-3 Organisation de la permanence des soins et des
services d'urgence :
* Proportion de secteurs couverts par la permanence
des soins en médecine ambulatoire lors de la 100% en 2010 DHOS DHOS 76
premiére partie de nuit
* Temps d'attente pour la prise en charge des réduction 78

urgences vitales dans les structures d'urgence
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Responsables
administratifs
portant les
politiques a titre

Partie Il - Objectifs / résultats

Producteurs

techniques 3aoe

Objectifs Indicateurs

Démarches de qualité du systéme de soins

principal

3-4 Indice composite des activités de lutte contre les

0% en classes

3- Amé!iorer lajinfections nosocomiales (ICALIN) E, F en 2008 DHOS DHOS 80
<_1ua||te dela 3-5 Participation des fournisseurs de soins a la
p:;z‘: :';t(i:::':ge démarche qualité :
. |* Proportion de médecins engagés dans une
parle sy.steme démarche d'évaluation des pratiques 100% en 2012 82
de soins professionnelles (EPP) au cours des cing dernieres HAS HAS
années
* Proportion d'établissements certifiés de niveau 1 augmentation 84
par la Haute Autorité de Santé
Niveau de consommation
4-? Taux de croissance de.s‘ depensgs de ralentissement DSS CNAMTS 86
médicament sur les 5 derniéres années
4-2 Indicateur de suivi de la consommation de
4 - Renforcer [médicaments : objectifs
I'efficience du |* Taux de pénétration des génériques conventionnels DSS 88
systéme de [* Nombre moyen de médicaments prescrits par réduction DSS CNAMTS 90
soinset  |ordonnance
développer la |* Part des prescriptions hospitaliéres dans les ralentissement|  CNAMTS 92
maitrise  |dépenses de médicaments remboursées en ville
médicalisée
des dépenses |4-3 Nombre de doses définies journaliéres
d'antibiotiques par an :
* pour 1000 habitants (pour les soins de ville) réduction CNAMTS CNAMTS 94
* pour 1000 journées d'hospitalisation bon usage | DREES/DHOS DHOS 96
4-4 Evolution du remboursement des indemnités limitation DSS CNAMTS 9%

journaliéres
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Responsables

Partie Il - Objectifs / résultats TS

Objectifs

4 - Renforcer
I'efficience du
systéme de
soins et
développer la
maitrise
médicalisée
des dépenses

Producteurs
. portantles  Page
techniques ” + o
TS politiques a titre
principal
Maitrise médicalisée
4.-5 Indicateur précisant le respect de l'ordonnancier | -2,5 points en DSS CNAMTS 100
bizone. 2008
4-6 Proportion d'établissements engagés dans une
démarche contractuelle de maitrise médicalisée :
* proportion d'établissements ayant signé des augmentation
accords locaux déclinant les accords cadres DHOS DHOS 102
nationaux ;
* proportion d'établissements ayant signé des augmentation
accords d'initiative locale.
cibles
4-7 Taux d'atteinte des objectifs conventionnels convention- CNAMTS CNAMTS 104
nelles
Efficience des producteurs de soins
4-8 Taux dg praquue de la chirurgie ambulatoire sur 85% en 2010 DHOS DHOS 106
5 gestes chirurgicaux
4-9 Recentrage des lits hospitaliers sur les soins
aigus ; indicateur-cible a terme : durée moyenne
d'un séjour en médecine chirurgie-obstétrique (MCO)
suivis d'un séjour en soins de suite et de
réadaptation (SSR) ou en hospitalisation & domicile DHOS DHOS 108
(HAD)
Sous-indicateurs transitoires :
* évolution du pourcentage de séjours en MCO augmentation
transférés vers un service de SSR ou de HAD
* évolution des séjours en attente de placement réduction
4-10 Productivité des établissements de santé :
* indicateur de productivité globale (IP-G) par réduction des 110
catégorie d'établissements publics écarts par
* nombre d'établissements engagés dans une catégorie DHOS DHOS
démarche d'amélioration de la gestion identifiée par
la mission nationale d'expertise et d'audit hospitaliers| augmentation 112
(MEAH)
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Responsables
administratifs
portantles  Page
politiques a titre
principal

Partie Il - Objectifs / résultats
Producteurs

techniques

Objectifs Indicateurs

Soutenabilité financiére

5-1 - Taux d'adéquation des dépenses avec les
recettes de la CNAMTS maladie redressement DSS DSS 14
5-2 Niveaux et dépassements de 'ONDAM '”Be;'g‘j/r a DSS DSS 116
y (]

5 - Garantir la

viabilité Limitation des débours indus

financiére de la

branche

maladie 5-3 Montants récupérés par la CNAMTS maladie i DSS CNAMTS 18
dans le cadre des recours contre tiers

5-4 Efficacité de la lutte contre les fraudes et indus
menée par la CNAMTS :

<’econ(,)m|es liges aux fraudes, fautes et abus 112M€2007 a CNAMTS CNAMTS 120
détectés ; terme
* taux de séjours contrdlés sur site avec anomalies 123

parmi les établissements tarifés a I'activité. -
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Programme « maladie » - Données de cadrage

Indicateur n°1 : Part des dépenses totales de santé dans le PIB

Part des dépenses totales de santé dans le PIB,en %
Partdans le PIB
16
O—0—u
15
- Etats-Unis
14 -
K R L ——————e
R T, kb
France
"4 A ST\
N _(}'\O/O
10_ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ® _ __ __ __________________
P
Royaume-Uni
8 1 Y
7_
6
1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Source : DREES « Les comptes nationaux de la santé 2006 » et Eco-santé OCDE 2007
Nota : a partir de 2003, les données de ce graphique différent de celles présentées dans le document publié en 2006, en
raison de ['utilisation du nouvel agrégat « dépense totale de santé » dans le cadre de la coopération entre TOCDE, 'OMS et
Eurostat. Les principales divergences avec I'ancien indicateur (dépense nationale de santé) concernent l'intégration des
dépenses liées au handicap et a la dépendance, ainsi que celles prenant en compte la formation brute de capital fixe du
secteur privé (hospitalisation privée et professionnels libéraux). L'augmentation du ratio est en conséquence de +0,5 point.

La part des dépenses totales de santé dans le produit intérieur brut (PIB) est un indicateur qui permet de mettre
en perspective les dépenses de santé et leur dynamique avec les ressources internes du pays. Son suivi permet
de comparer la dynamique des dépenses de santé a I'accroissement du PIB, qui peut étre considéré comme un
bon indicateur de la richesse nationale. En outre, un tel indicateur présente I'avantage de permettre des
comparaisons internationales, sous I'égide de 'OCDE, a l'inverse des concepts nationaux couramment utilisés
pour évaluer les dépenses de santé, tels que la consommation de soins et biens médicaux ou la dépense
courante de santé (se rapporter aux précisions méthodologiques pour la définition exacte de ces différents
concepts).

Avec 182,9 milliards d’euros en 2005, la dépense totale de santé s'éléve en France a 11,1% du PIB, contre 11%
en 2004, de source OCDE. Cette évaluation place la France au troisiéme rang des pays de 'OCDE, derriére les
Etats-Unis (15,3% en 2004), la Suisse (11,6%).

Sur I'ensemble de la période 1995-2005, la part de la dépense nationale de santé dans le PIB a cr{i de 1,6 point
de PIB en France. Ainsi la France connait une évolution a la hausse relativement plus marquée que celle des
pays présentés ici (Allemagne et Japon en particulier), a I'exception notable des Etats-Unis, bien que ces pays
connaissent des phénomenes de vieillissement de la population équivalents voire plus prononcés que dans le
cas frangais. Plus précisément, pour la croissance des dépenses de santé dans le PIB de 1995 a 2005, la France
se situerait au onziéme rang des vingt-trois pays de 'OCDE recensés aux deux dates, soit au méme niveau que
les Pays-Bas, I'ltalie et le Royaume-Uni et derriére la Turquie (+4,3 points), le Luxembourg (+2,4 points) et les
Etats-Unis (+2,0 points).
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Pour la France, cette croissance de la part des dépenses de santé dans le PIB résulte a la fois du dynamisme de
la consommation en matiére de santé et, sur la période récente (de 2001 a 2005, a I'exception notable de I'année
2004), de la décélération de la croissance du PIB.

Sur le champ plus restreint de la consommation de soins et biens médicaux (CSBM), la DREES a suivi I'évolution
en volume des trois principales catégories de dépenses de santé (qui en représentent plus de 92% du total en
2005), afin de distinguer leurs dynamiques respectives. D'une base 100 en 1995, les dépenses de médicament
se sont ainsi révélées particulierement soutenues sur la période, puisqu’elles atteignent un indice proche de 190
en 2006, contre un indice proche de 140 pour les soins ambulatoires et de 110 pour les soins hospitaliers. Ces
grandeurs sont a rapprocher de I'indice global de la CSBM, qui a globalement cru d’'un indice 100 a prés de 140
entre 1995 et 2006. En 2006, toutefois, la croissance de la CSBM (+3,5%) est moindre que celle du PIB (+4,3%),
si bien que la part de la CSBM dans le PIB se résorbe d’un dixiéme de point pour s’établir & 8,7%.

Précisions méthodologiques sur l'indicateur n°1 :

Les Comptes nationaux de la santé, publiés chaque année par la DREES, distinguent trois agrégats, la
dépense de santé pouvant étre appréhendée de diverses maniéres. Pour plus de détails se reporter a
I'Etudes et Résultats n°593, publié en septembre 2007 par la DREES :

« 1) La consommation de soins et biens médicaux (CSBM) : 156,6 milliards d’euros en 2006.

Elle comprend les soins hospitaliers, les soins ambulatoires (médecins, dentistes, auxiliaires médicaux,
laboratoires d’analyses, thermalisme), les transports sanitaires, les médicaments et les autres biens médicaux
(optique, prothéses, petits matériels et pansements). La consommation médicale totale (159,7 milliards)
ajoute a la CSBM la prévention individuelle primaire et secondaire (3,1 milliards).

2) La dépense courante de santé : 198,3 milliards d’euros en 2006.

Clest le total des dépenses engagées par les financeurs du systéme de santé : Sécurité sociale, Etat,
collectivités locales, organismes de protection complémentaire (mutuelles, sociétés d’assurances, institutions
de prévoyance) et ménages. Elle couvre un champ plus large que la consommation médicale totale
puisqu'elle prend également en compte : les indemnités journaliéres (1J), les subventions regues par le
systéme de santé assimilées a des dépenses, les dépenses de prévention collective, de recherche et de
formation médicales ainsi que les colts de gestion de la santé.

3) La dépense totale de santé : 182,9 milliards d’euros en 2005.

L'Organisation de coopération et de développement économique (OCDE), Eurostat et TOMS utilisent un
concept commun pour comparer les dépenses de santé de leurs membres : la dépense totale de santé. En
France, elle est évaluée a partir de la dépense courante de santé en défalquant les 1J, une partie des
dépenses de prévention, les dépenses de recherche et de formation médicales et en ajoutant les dépenses
en capital du secteur de la santé ainsi que les dépenses liées au handicap et a la dépendance. Les
comparaisons entre pays portent sur la part de leur dépense de santé exprimée en pourcentage de leur
propre PIB.»

Les données 2005 de la part des dépenses nationales de santé dans le PIB ne sont actuellement pas
disponibles pour le Japon, c'est pourquoi la série statistique figurant sur le graphique précédent est
incompléte.
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Programme « maladie » - Données de cadrage

Indicateur n°2 : Montant des dépenses de santé par habitant

Dépenses de santé par habitant

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
CSBM par habitant ( €) 1895 1990 2102 2222 2322 2397 2477
Financement € % € % € % € % € % € % € %
Sécurité sociale 1460| 77,1|1 531| 77,0}1 622| 77,1}1 719| 77,4]1 794| 77,3]1 850| 77,2]1 908| 77,0
Etat (dont CMU) et Collectivités locales 23| 1,2 271 1,3 29| 14 31 1,4 31 1,4 32| 1,3 34| 14
Organismes d'assurance complémentaire 242| 12,8] 253| 12,71 267| 12,7] 283| 12,7 304| 13,1] 312] 13,01 323| 13,1
Ménages 170] 9,0 179] 9,0] 184 8,8 190] 8,5] 192] 8,3] 203] 8,5 212 8,6

Source: Drees Comptes de la santé, Insee

Les dépenses de santé s'élevaient en 2006 a 2 477 euros par habitant en prenant en compte la consommation
de soins et de biens médicaux des comptes nationaux de la santé de la DREES rapportée a la population
moyenne pour la France entiére estimée par I'INSEE. Cette dépense représente 12,1 % de la consommation
effective des ménages, ce qui marque une légére baisse aprés une phase de croissance entre les années 2000
(11,4 %) et 2005.

Part de la consommation de soins et de biens médicaux (CSBM) dans la
consommation effective des menages

12,2

12,0 /\

%

11,2 T T T T T T T T T T T
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Source: DREES, Comptes de la santé ; INSEE, Comptes nationaux

La structure de financement de la consommation de soins et de biens médicaux est relativement stable depuis
une quinzaine d’'années. En 2006, la part de financement public s'élevait a 78,4 %, soit 1942 euros par habitant,
dont 77,0 % des dépenses financées par la Sécurité sociale, la part de I'Etat, essentiellement au titre de la CMU,
et des collectivités locales se limitant a 1,4 %. Quant aux financements privés, ils représentaient en 2006 21,6 %
de la dépense, dont 13,1 % pour les organismes complémentaires, soit 323 euros par habitant, et 8,6 % a la
charge directe des ménages, représentant 212 euros par habitant.

La stabilité de la part des dépenses de santé financée par la Sécurité sociale est le résultat de deux évolutions
divergentes : la structure de la CSBM se déforme en faveur des produits les moins bien remboursés ou non
remboursés (médicaments non remboursables ou faiblement remboursés, optique) mais le nombre des assurés
sociaux qui bénéficient d’une exonération du ticket modérateur est en nette progression. Le reste a charge des
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ménages était quant a lui orienté a la baisse jusqu’en 2004, sous l'effet d’'un financement accru par les
organismes complémentaires et, dans une moindre mesure, de la création de la CMU complémentaire. En 2006,
on observe principalement une légére baisse de la part de la Sécurité sociale (de 77,2 % en 2005 a 77,0 % en
2006), qui retrouve ainsi son niveau de 2001, et une Iégére croissance du reste a charge des ménages (a 8,56 %
contre 8,48 % en 2005). Cette évolution est liée tout d'abord a la modulation des taux de remboursement des
patients pour les consultations de médecins, selon qu’elles sont ou non dans le parcours de soins. Une autre
mesure ayant contribué a diminuer la part financée par la Sécurité sociale est la hausse d’un euro du forfait
journalier au 1¢ janvier 2006 (de 10 a 11 euros pour les hospitalisations en psychiatrie, et de 14 a 15 euros dans
les autres cas), principalement prise en charge par les organismes complémentaires. A l'inverse, la montée en
charge de la rémunération médecin traitant (dont le montant double entre 2005 et 2006) et la forte augmentation
de la rémunération des astreintes des médecins dans le cadre des permanences de soins, qui sont toutes deux
financées entiérement par la CNAMTS, modeérent la baisse du financement par la Sécurité sociale.

Précisions méthodologiques sur l'indicateur n°2

Les dépenses de santé par habitant sont calculées a partir des Comptes nationaux de la santé, publiés chaque
année par la Drees, a partir de 'agrégat appelé consommation de soins et de biens médicaux (CSBM), qui
représentait en 2006 156,6 milliards d’euros. La CSBM est I'agrégat central des Comptes de la santé. Elle
regroupe les consommations de soins hospitaliers publics et privés, de soins ambulatoires (essentiellement ceux
des professionnels de santé libéraux), de transports de malades, de médicaments et autres biens médicaux
(optique, prothéses et véhicules pour handicapés physiques (VHP), petits matériels et pansements). La CSBM
représente donc la valeur totale des soins, des biens et services médicaux consommés sur le territoire national (y
compris les DOM) par les résidents et les non-résidents pour la satisfaction de leurs besoins de santé individuels.
La valeur de la CSBM est égale aux dépenses d’origine publique ou privée qui en assurent le financement.

La CSBM est divisée par le nombre de personne résidant en France (y compris les DOM) afin d’évaluer la
dépense de santé par habitant. C'est la population moyenne résidant en France durant I'année N, estimée par
I'INSEE, qui est utilisée dans le calcul de cet indicateur.
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Programme « maladie » - Données de cadrage

Indicateur n°3 : Principales causes de mortalité

Principales causes de décés en 2004 Ensemble Hommes Femmes
Nombre % Nombre % Nombre %

Maladies de I'appareil circulatoire 150 325 289 70815 26,4 79510 31,7
dont : infarctus 41232 7.9 23420 8,7 17 812 7,1
maladies cérébro-vasculaires 34 539 6,6| 14515 54 20024 8,0
Tumeurs 154 978 29,8/ 92071 34,3 62 907 25,1
dont : cancer du poumon 28 642 55| 22965 8,5 5677 2,3
cancer du colon, du rectum et de l'anus 16 636 32| 8904 3,3 7732 3,1
cancer du sein 11 539 2,2 206 0,1 11 333 4,5
Morts violentes 38 308 74 23129 8,6 15179 6,1
dont : accidents de transport 5627 1,1 4237 1,6 1390 0,6
suicides 10979 21 8000 3,0 2979 1,2
Maladies de I'appareil respiratoire 30793 59 16230 6,0 14 563 58
Maladies de I'appareil digestif 23 347 45 12538 4,7 10 809 43
Maladies endocriniennes 19 527 3,8 8426 3,1 11101 44
Autres causes 102 163 19,7 45444 16,9 56 719 22,6
Toutes causes 519 441 100,0| 268 653 100,0 | 250788 100,0

Champ : France entiére
Source : Eurostat- Inserm CepiDc

Les deux principales causes de décés, tant chez les hommes que chez les femmes, sont les maladies de
I'appareil circulatoire (crises cardiaques, accidents vasculaires cérébraux...) et les cancers (poumon, colon,
sein...), responsables globalement de prés de six décés sur dix. Au dela de 65 ans, ce sont les maladies de
I'appareil respiratoire qui causent le plus de décés, les cancers représentant quant a eux la premiére cause de
mortalité prématurée (avant 65 ans). Toutefois, la part respective de ces deux causes de décés différe
sensiblement selon le sexe. Le cancer apparait ainsi comme la premiére cause de décés des hommes,
représentant un décés sur trois contre un décés sur quatre chez les femmes. En particulier, les cancers du
poumon représentent plus de 5 % des décés masculins contre 2 % des décés féminins. Chez les femmes, les
maladies de I'appareil circulatoire sont la premiére cause de déceés, prés d'un sur trois, dont 8 % de maladies
cérébro-vasculaires.

Les morts violentes représentent globalement un peu plus de 7 % des déces, concentrés surtout aux ages
jeunes, notamment les accidents de la route avant 20 ans et les suicides entre 20 et 44 ans. Elles touchent plus
les hommes (8,6 %) que les femmes (6,1 %). Les maladies de I'appareil respiratoire (5,9 % des décés) et de
I'appareil digestif (4,5 %), représentent quant a elles une proportion de décés légerement plus élevée chez les
hommes. Au contraire, les maladies endocriniennes, notamment le diabéte sucré, sont a l'origine de plus de
décés chez les femmes (4,4%) que chez les hommes (3,1 %).

En moyenne, dans les pays de l'union européenne (Europe des 25), les maladies de I'appareil circulatoire
représentent d’aprés Eurostat une part plus importante des décés (40 %) qu'en France (29 %). En particulier, au
dela de 65 ans, la France apparait comme le pays européen ou la mortalité due aux maladies de I'appareil
circulatoire, et notamment aux cardiopathies ischémiques, premiere cause de mortalité en Europe pour cette
classe d'age, est la plus faible en Europe. Au contraire, la proportion de décés imputables au cancer est en
France supérieure de trois points a la moyenne des pays européens, notamment en raison d’'un nombre de
décés par cancers du poumon et de la gorge plus élevés pour les hommes.
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France - Principales causes de décés par classe d'age en 2004
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UE25 - Principales causes de décés par classe d'dge en 2004
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Champ: UE25. Source: Eurostat

Précisions méthodologiques sur l'indicateur n°3 :

Les données proviennent d’Eurostat. Pour la France, c'est le Cépidc de I'lnserm, centre d’épidémiologie sur
les causes médicales de décés, qui produit les données sur les causes médicales de déces et les transmet a
Eurostat, a partir de I'enregistrement des causes médicales de décés inscrites dans certificats de décés. La
codification des causes de décés s'appuie sur la classification internationale des maladies (CIM) de 'OMS.
Ce cadre garantit un certain niveau de qualité et de comparabilité internationale des données de mortalité.

Pour plus de détails, se reporter a la publication « Les causes de la mortalité dans I'UE » , Eurostat (juillet
2006), Statistiques en bref.
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Programme « maladie » - Données de cadra

Indicateur n°4 : Mortalité prématurée, par genre

Taux standardisés de mortalité prématurée
(déceés avant 65 ans pour 100 000 personnes)

2001 2002 2003 2004
Total 225,6 221,2 218,7 206,6
Hommes 3157 309,2 305,0 285,6
Femmes 137,9 135,5 134,5 129,7

Source: Eurostat - Inserm CepiDc

Mortalité prématurée dans I'union européenne en 2004 (taux standardisés
pour 100 000 personnes)

N
o o8 &
& & ¢ 9
*’D’
o
Source: Eurostat |D Total @ Hommes O Femmes ‘

L’analyse de la mortalité prématurée est particuliérement informative pour le décideur dans la mesure ou il s'agit,
pour la plupart, de décés qui auraient pu étre prévenus par des actions adaptées. Par exemple, pour la mortalité
prématurée liée au cancer, des actions sur les facteurs de survenue (notamment le tabac et I'alcool), sur le
dépistage et sur la prise en charge du cancer a un stade plus précoce seraient susceptibles de limiter la mortalité
prématurée.

En 2004, le nombre de déces prématurés, survenus avant 65 ans, s'élevait a 110 000 pour la France entiere, ce
qui représente globalement 21 % de I'ensemble des décés, mais 28 % des décés masculins et 14 % des décés
féminins. La mortalité prématurée est en effet trés inférieure chez les femmes a celle des hommes et ce pour
toutes les classes d'age avant 65 ans.

La diminution du taux standardisé de mortalité prématurée est assez importante pour 'ensemble des deux sexes

de 1994 a 2004, toutefois cette diminution est plus prononcée chez les hommes (-21% contre -12% pour les
femmes, s'agissant des personnes agées de 0 a 64 ans pour la France métropolitaine). De plus, que ce soit pour
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les hommes ou pour les femmes, la baisse de la mortalité prématurée est plus prononcée chez les jeunes de 15
a24 ans.

D'aprés Eurostat, la comparaison des taux standardisés de mortalité prématurée dans les pays de I'Union
européenne place la France derriere ses voisins européens de développement comparable pour 'année 2004.
Le taux standardisé francais de mortalité prématurée, tous sexes confondus, est supérieur au taux moyen
européen quand on limite I'analyse aux pays de I'Europe des 15 (207 décés prématurés pour 100 000 personnes
en France contre 194 dans I'Europe des 15). Seuls la Finlande, le Portugal (et le Danemark a partir de données
datant de 2001) présentent un taux de mortalité prématurée plus défavorable. Le classement de la France
s'explique surtout par la mortalité prématurée élevée des hommes, alors que celle des femmes se situe dans la
moyenne. Les 12 pays ayant adhéré depuis peu a I'Union européenne présentent quant a eux des taux de
mortalité prématurée nettement supérieurs a la moyenne des pays de I'Europe des 15.

Précisions méthodologiques sur l'indicateur n°4 :

Le taux de mortalité prématurée est un indicateur classique, présent dans de nombreuses bases de données,
qui témoigne de la mortalité survenue avant un age donné, habituellement 65 ans. Cet indicateur est retenu
dans la base Echi-2 et est présent (sous forme standardisée) dans les bases de 'OMS (HFA-DB) et
d’Eurostat (NEWCRONOS). Les données de I'année 2001 ne sont pas disponibles pour la Belgique et le
Royaume-Uni. Il se définit comme la mortalité avant I'age de 65 ans pour 100 000 personnes et se calcule de
la maniére suivante :

Taux de mortalité prématurée pour I'année N dans la population P = 100 000*(nombre de décés avant 'age
de 65 ans dans la population P durant I'année N) / (effectif moyen de la population P durant 'année N).

Pour comparer globalement la mortalité dans des populations différentes ou entre des périodes différentes,
on ne peut utiliser le taux brut de mortalité car il ne tient compte ni des différences de structure d'age entre
différentes populations ni de I'évolution de la structure d’dge dans le temps. Ainsi une région dont la
population est &gée peut avoir un taux brut de mortalité relativement élevé uniquement du fait de sa structure
d'age. Pour éliminer cet effet de I'4ge, on utilise des taux standardisés, en se basant sur la structure
démographique de la population européenne.
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Programme « maladie » - Données de cadrage

Indicateur n°5 : Evolution du taux de mortalité infantile

Evolution du taux de mortalité infantile

Taux pour 1000 nés vivants

2 T T T T T T T T T T T T 1

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

—O— Japon —1— Efats-Unis === France Royaume-Uni —¢— Finlande —O— Allemagne

Source : EcosantéOCDE 2007.

Entre 1950 et le milieu des années 1990, le taux de mortalité infantile a été divisé par plus de 10, passant de 52 a
un peu moins de 5 pour mille. Comme le souligne I'INED, « ce recul de la mortalité & moins d’un an résulte en
réalité de la combinaison des évolutions assez différentes de la mortalité des enfants de moins d’'un mois
(mortalité néonatale) et de la mortalité des enfants &gés de 1 a 11 mois (mortalité post-néonatale).

Dans un premier temps, le recul de la mortalité post-néonatale a été le principal artisan de la baisse de la
mortalité infantile, alors que la mortalité néonatale diminuait beaucoup plus modérément. C’est ainsi que partant
d’'un niveau a peu prés équivalent en 1950 (environ 25 pour 1000), la premiére n'était plus que de 5,5 pour 1 000
en 1970 alors que la seconde s’élevait encore a 12,6. Les progrés venaient alors surtout de la régression des
maladies infectieuses sous I'effet des vaccins et des antibiotiques.

Dans un deuxieme temps, toutefois, le rythme des progrés s’est inversé : la baisse de la mortalité a moins d’un
mois s'est accélérée tandis que celle de la mortalité tardive se ralentissait, puis faisait méme place a une
stagnation a la fin des années soixante-dix. La surveillance des grossesses et le développement de la médecine
périnatale étaient alors venus suppléer la baisse de la mortalité infectieuse, devenue trop faible pour peser
encore sur la mortalité infantile.

Dans les dernieres années enfin, c’'est a nouveau la mortalité post-néonatale qui entraine le taux de mortalité

infantile a la baisse, grace en particulier a la réduction des cas de mort subite du nourrisson, alors que les
progrés a moins d’un mois marquent le pas.»
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Aprés s'étre énormément accrue dans les années quatre-vingt, la mortalité par mort subite du nourrisson a
nettement régressé depuis le début des années 1990. D’aprés I'INED, cette évolution est a relier a I'effet des
campagnes d'éducation sanitaire lancée par le Ministére de la Santé dés 1992 dans certains départements, puis
étendues a toute la France en 1994. Le simple fait de conseiller aux parents, par le relais des personnels
médicaux (sages-femmes, puéricultrices, obstétriciens), de coucher les enfants sur le dos ou sur le coté a permis
de diviser par 3 le nombre de décés par mort subite entre 1991 et 1996. Pour I'INED c’est « le succés remporté
contre cette cause de déces, associé a une accélération de la baisse de la mortalité par maladies respiratoires
aigués, qui a permis la reprise de la baisse de la mortalité post-néonatale » pendant les années 1990.

Pour la premiére fois, en 2004, le taux de mortalité infantile est passé sous le seuil symbolique de 4 décés pour
1000 nouveau-nés, et continue de diminuer (3,6 pour 1000 en 2005). Toutefois, bien qu’en dix ans, de 1993 a
2003, le taux de mortalité infantile ait diminué de prés de 40 %, son niveau est maintenant si faible que cette
baisse n'a entrainé qu'un allongement de 0,19 an de la durée de vie en moyenne pour les deux sexes, soit
seulement 9 % de I'ensemble des progres réalisés dans l'intervalle (2,11 ans).

En Europe, seuls quelques pays du Nord (Finlande, Norvége et Suéde) et plus récemment le Luxembourg
enregistrent des niveaux plus faibles (de I'ordre de 2,4 a 3,6 pour 1 000 en 2005, voir graphique) tandis que la
mortalité infantile est plus élevée au Royaume-Uni (5,1 pour 1 000). Si I'on élargit le champ de la comparaison
internationale, la France se situe a des niveaux de mortalité infantiles un peu plus élevés qu’au Japon (de 'ordre
de 2,8 pour 1 000) mais nettement moindres qu’aux Etats-Unis ou la mortalité infantile atteint encore des taux
relativement élevés (6,8 pour 1 000, la derniére donnée disponible se rapportant a I'année 2004).

Précisions méthodologiques sur l'indicateur n°5 :

Pour plus de détails sur les données et la plupart des commentaires présentés pour illustrer I'indicateur,
se reporter aux publications de I'INED (fiche d'actualité scientifique n°3 de novembre 2000 « Mortalité
infantile : une chute spectaculaire » ; bilans démographiques 2004 et 2005) fondées sur des données
INSEE (division des enquétes et études démographiques).

Les données démographiques utilisées pour la comparaison internationale sont de source OCDE.

Le taux de mortalité infantile se définit comme le nombre de décées avant 'age de 1 an pour 1000

enfants nés vivants. Il est d'usage de décomposer en deux le taux de mortalité infantile:

- le taux de mortalité néo-natale comptabilise que les décés survenus avant 28 jours pour 1000
enfants nés vivants ;

- le taux de mortalité post néo-natale recense le nombre de décés entre 28 jours et un an pour 1000
enfants nés vivants.
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Programme « maladie » - Données de cadrage

Indicateur n°6 : Ecarts d’espérance de vie par profession et catégorie socioprofessionnelle

Espérance de vie des hommes a 35 ans, par période et catégorie sociale
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Espérance de vie des femmes a 35 ans, par période et catégorie sociale
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Source : INSEE, échantillon démographique permanent et état civil

L'indicateur d’espérance de vie a 35 ans permet de mettre en évidence, d’une maniére globale, les inégalités
importantes de risques de décés existant entre catégories sociales en France. Entre le début des années 80 et le
milieu des années 90, I'espérance de vie a 35 ans a augmenté de trois années, passant de 38 a 41 ans pour les
hommes et de 45 a 48 ans pour les femmes. Si toutes les catégories sociales ont connu une amélioration de leur
espérance de vie a 35 ans, ce sont toujours les ouvriers qui vivent le moins longtemps et les cadres et
professions intellectuelles supérieures qui ont I'espérance de vie la plus longue. Chez les hommes, I'écart
d’espérance de vie a 35 ans entre les cadres et les ouvriers est de 7 ans, contre un écart de 3 ans seulement
chez les femmes. Les écarts d’espérance de vie entre catégorie socioprofessionnelles se sont méme accrus
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chez les hommes alors qu'ils restaient stables chez les femmes, ce qui renforce le constat de différences
sociales de mortalité plus importantes chez les hommes que chez les femmes.

Selon 'INSERM, les cancers de l'oesophage et des voies aéro-digestives supérieures (VADS) et les causes
directement liées a I'alcoolisme expliquent 20% de la surmortalité du groupe « ouvriers-employés », les accidents
15%, les suicides 11% et les cancers du poumon 9%. Les disparités, particuliérement marquées pour les causes
liées a l'alcoolisme, s'observent également pour 'ensemble des causes. Outre I'alcool, qui influence le risque de
décés de nombreuses pathologies (cirrhoses, cancers VADS, suicides, accidents...), les facteurs de risque
correspondant aux causes pour lesquelles les différences de mortalité entre catégories sociales sont les plus
marquées apparaissent liées au mode de vie et aux pratiques de prévention : tabagisme (cancer du poumon,
cancers VADS, pathologies respiratoires, infarctus du myocarde...), nutrition (diabete, cancer du colon),
sédentarité (infarctus du myocarde), conduites dangereuses (accidents). D’autres facteurs interviennent
certainement (environnement pour les cancers, mode d’accés au systéme de soins pour des causes telles que
linfarctus du myocarde ou le diabéte...), mais leur contribution respective est difficile @ mettre en évidence..

Précisions méthodologiques sur l'indicateur n°6 :

- Les résultats présentés ici ont été obtenus & partir de I'Echantillon démographique permanent (EDP) de
I'INSEE. Cet échantillon résulte de la compilation, pour 1/100 de la population, des données d'état civil
(dont les déces) et de recensements. Il permet de suivre la mortalité des personnes au fil du temps, en
fonction de caractéristiques socio-démographiques observées aux recensements.

La mortalité par catégorie sociale a été analysée sur trois périodes de 9 années, amplitude retenue pour
disposer d'effectifs suffisants de décés et de population. Sont étudiées : la mortalité moyenne des
années 1976-1984 selon la catégorie sociale en 1975 (mortalité du « début des années quatre-vingt »);
des années 1983-1991 selon la catégorie sociale en 1982 (mortalité de la « fin des années quatre-
vingt ») ; et mortalité des années 1991-1999 selon la catégorie sociale en 1990 (mortalité du « milieu des
années quatre-vingt-dix »). Le classement dans une catégorie sociale & un moment donné et I'état de
santé a ce moment ne sont pas indépendants. Pour limiter les effets a court terme du changement de
catégorie suite a un probléme de santé important, 'analyse n'intégre pas les décés survenus l'année
d’observation de la catégorie sociale.

Pour plus de détails, se reporter a la publication de I'INSEE : « Les différences sociales de mortalité, en
augmentation chez les hommes, stables chez les femmes » INSEE Premiére n°®1025 (2005)

- Les probabilités de décéder dépendent fortement de I'age. Pour comparer les risques de décés entre
groupes d'individus au sein d’une population, il est donc important de tenir compte des différences de
structures par age entre groupes. L'indicateur d’espérance de vie & 35 ans neutralise les effets d’age.
Pour chaque catégorie sociale observée a un recensement, les probabilités annuelles de décés par sexe
et &ge ont été calculées pour chacune des trois périodes étudiées.

Pour une période, I'espérance de vie a 35 ans relative a une catégorie sociale est le nombre moyen
d’années restant a vivre a cet &ge, pour une génération fictive de personnes survivantes a 35 ans qui
auraient tout au long de leur vie les probabilités de décés de cette catégorie observées a chaque age sur
la période étudiée. Pour la calculer, les probabilités de décés estimées ont été extrapolées pour les &ges
aprés 80 ans, faute d'effectifs suffisants pour les estimer directement.

- Les actifs regroupent ici les personnes en activité au moment de I'observation, mais aussi les retraités
et les chdmeurs ayant déja travaillé. Les retraités sont reclassés selon leur ancienne profession, et les
chdmeurs ayant déja travaillé selon la catégorie sociale du dernier emploi qu'ils ont occupé. Les « inactifs
» non retraités regroupent donc les chdmeurs n’ayant jamais travaillé ainsi que les autres personnes
sans emploi (hors retraités). Pour les femmes, il s'agit surtout de « femmes au foyer ».

- Pour plus de détails, se reporter aux analyses de 'INSERM publiées dans « Les inégalités sociales de
santé » Leclerc et al., La Découverte (2000).
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Programme « maladie » - Données de cadra

Indicateur n°7: Espérance de vie a 65 ans...

1er sous-indicateur : en comparaison internationale, par genre
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Source : Données 2003, sauf Belgique, Espagne, Finlande, Royaume-Uni (2002) et Italie(2001 (H) ; 2000 (F)).
Eco-Santé OCDE 2006 ; Données France 2003, INSEE.

Dans la plupart des pays développés, les décés prématurés jouent un réle de moins en moins important au sein
de I'évolution générale de la mortalité et I'essentiel de la mortalité se concentre désormais aux ages élevés et
trés élevés. Il apparait donc utile de suivre un indicateur de la mortalité a ces ages tel que I'espérance de vie a 65
ans.

Dans tous les pays de 'OCDE, I'espérance de vie a 65 ans a augmenté pour les hommes comme pour les
femmes au cours de ces dernieres décennies. En France, I'espérance de vie a 65 ans a augmenté de 3,2 ans
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pour les femmes et de 3,5 ans pour les hommes entre 1980 et 2003 pour atteindre respectivement 21,4 ans pour
les femmes et 17,1 ans pour les hommes. Selon I'INED, le principal facteur de la poursuite récente des progrés
de I'espérance de vie en France, est la diminution de la mortalité cardio-vasculaire qui s’est accélérée depuis le
milieu des années 80. La France occupe le deuxiéme rang mondial derriére le Japon. L'espérance de vie a 65
ans au Japon s'éléve a 18 ans pour les hommes et 23 ans pour les femmes en 2003. Le Japon a enregistré des
gains d’'espérance de vie importants au cours de ces dernieres années en particulier du fait des progres dans le
traitement des maladies cardiaques et des accidents cardio-vasculaires chez les personnes agées. A I'opposé, la
Hongrie, la République tcheque et la Pologne, occupent les derniéres places du classement en termes
d’espérance de vie a 65 ans pour les hommes comme pour les femmes.

L'écart d’espérance de vie a 65 ans entre hommes et femmes s’est Iégérement creusé en faveur des femmes
entre 1980 et 2003 dans certains pays (Japon, Espagne, Pologne, Hongrie) mais dans la plupart des pays, les
écarts se sont maintenus ou réduits du fait d'une progression plus rapide de I'espérance de vie des hommes
(France, Canada, Royaume-Uni, Etats-Unis...).

L’augmentation de I'espérance de vie est la conjugaison de plusieurs facteurs intervenant avant et aprés I'age de
65 ans, notamment : I'effet du progrés médical, I'évolution de I'environnement (amélioration de I'accés aux soins
de santé, meilleures conditions de vie) et les changements de comportements individuels (comportements en
matiére d’hygiéne et de prévention).

Précisions méthodologiques sur l'indicateur n°7 :

- Les données sont issues d’Eco-Santé OCDE. Pour plus de détails sur les analyses pour la France,
se reporter au rapport du Ministre en charge des affaires sociales sur la situation démographique,
publié chaque année a I'occasion de la discussion du projet de loi de finances (et dans la revue
Population de I'INED).

- L’'espérance de vie a 65 ans mesure pour une année donnée, 'dge moyen des individus d’une
génération fictive agée de 65 ans, qui aurait connu a chaque age la probabilité de décéder observée
I'année considérée. Elle exprime donc le nombre moyen d’années restant a vivre au-dela de 65 ans
dans les conditions de mortalité par &ge de cette année.

- Il peut exister des différences d'espérance de vie selon les pays, de I'ordre d’'une année maximum,
qui sont liées aux méthodes de calcul de I'espérance de vie propres a chaque pays (OCDE, 2005,
« Panorama de la santé : indicateurs de 'OCDE »).
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Programme « maladie » - Données de cadrage

Indicateur n°7 : Espérance de vie a 65 ans...

2éme soys-indicateur : sans incapacité, par genre

L'espérance de vie (EV) et I'espérance de vie sans incapacité (ESVI) a 65 ans

Hommes Femmes
1981 1991 2003 1981 1991 2003
Espérance de vie 13,9 15,7 171 18,2 20,1 215
Espérance de vie sans incapacité 8,8 10,1 13,5 9,6 12 16,1
Part de I'espérance de vie sans
incapacité dans I'espérance de vie 63% 64% 79% 53% 60% 75%
a65ans

Sources : enquétes sur la santé et les soins médicaux 2002-2003, 1991-1992, 1980-1981.

L'espérance de vie sans incapacité a 65 ans
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L’enquéte sur la santé et les soins médicaux (ESSM) a permis d’estimer I'espérance de vie sans incapacité
(EVSI), définie par 'absence de handicap ou de géne dans la vie quotidienne, pour les années 1981, 1991 et
2003.

En 2003, I'espérance de vie (EV) a la naissance a atteint 76 ans pour les hommes et 83 ans pour les femmes; a
65 ans, 'EV était respectivement de 17 ans et 21,5 ans. L'EVSI est, 4 la naissance, de 69 ans pour les hommes
et de 74 ans pour les femmes, soit respectivement 91% et 89% de I'espérance de vie totale. A 65 ans, elle
atteignait 13,5 ans pour les hommes et 16 ans pour les femmes, soit 79% et 75% de I'EV totale. Ces proportions
ont trés fortement progressé par rapport a celles constatées au début des années 1980 : a 'age de 65 ans, le
nombre d’années de vie espérées sans incapacité gagnées croit plus vite que le nombre moyen d’années de vie
gagnées total.

Si les gains d’EVSI étaient déja notables sur la premiére période de référence considérée (1981-1991), ils se
sont accéléré sur la décennie suivante (1991-2003). En effet, a 65 ans, les gains d'EVSI ont atteint 3,4 et 4,1 ans
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respectivement pour les hommes et pour les femmes sur la période récente, soit +2,5% par an en moyenne,
alors que ces gains annuels n'atteignaient que 0,9% par an pour les hommes et 0,8% par an pour les femmes
sur la décennie précédente.

Il est a noter que I'on observe également une accélération des gains d’espérance de vie sans incapacité a
d'autres ages (a la naissance, a I'age de 20 ans) entre ces deux périodes, méme si les taux de croissance
moyens annuels de 'EVSI constatés a ces plus jeunes ages sont moindres. Ainsi, a la naissance, 3 années
d’EVSI ont été gagnées par les hommes entre 1981 et 1991 contre 5,5 ans entre 1991 et 2003.

Toutefois, I'accroissement de I'EVSI est probablement surestimé par 'enquéte 2002-2003, une partie de la chute
des taux de prévalence d'incapacités qui ressort sur la période pourrait s'expliquer par des changements de
protocole de l'enquéte ESSM. Des estimations complémentaires d'EVSI a partir d’'autres définitions de
lincapacité (difficulté sévére a se déplacer, difficulté a faire sa toilette, géne liée a une maladie ou un handicap,
limitation fonctionnelle...) et en mobilisant d'autres sources de données (enquéte Handicap Incapacité et
Dépendance, enquéte Santé et Protection Sociale) ont permis de compléter I'analyse précédente. Ces
estimations réalisées par la DREES confirment que 'EVSI a bien continué d’augmenter en France au cours de la
derniére décennie, mais sans doute pas avec 'ampleur indiquée par les estimations brutes réalisées a partir des
données de I'enquéte Santé et soins médicaux de 2002-2003. Au final, les résultats des études permettent de
rejeter sans ambiguité I'hypothése d’'un accroissement des incapacités sévéres en France.

Précisions méthodologiques sur l'indicateur n°7 :

- L’enquéte santé et soins médicaux a eu lieu en 2002-2003. Jusqu’alors, cette enquéte était décennale et la
précédente enquéte s'était ainsi déroulée en 1991-1992. L'enquéte devenant désormais quinquennale, le
calcul de 'EVSI pourra étre actualisé tous les cing ans.

- L'EVSI représente la durée moyenne qu’on peut espérer vivre sans incapacité au sein de 'espérance de vie
totale, en supposant que les conditions sanitaires du moment se maintiennent. L'enquéte sur la santé et les
soins medicaux est, comme la plupart des enquétes socio-économiques, limitée a la population des ménages
dits ordinaires (c'est-a-dire non compris les personnes résidant en institutions et structures d’hébergement
collectif). La prise en compte de la population des institutions dans le décompte des années de vie avec et
sans incapacité est pourtant primordiale pour estimer correctement 'EVSI. En effet, les résidents des
institutions, dont la proportion augmente fortement aux &ges élevés, ont généralement un état de santé
fonctionnel dégradé. La méthode retenue ici consiste a traiter toutes les années vécues en institution comme
des années d'incapacité.

- Pour plus de détails sur les données et principaux commentaires de cette fiche, se reporter a la publication
suivante : « L'espérance de vie sans incapacité continue d’augmenter » E. Cambois, A. Clavel, J.M. Robine,
Dossier Solidarité et Santé n°2 - 2006 — DREES.
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Programme « maladie » - Données de cadrage

Indicateur n°8 : Densités régionales des médecins omnipraticiens et des spécialistes pour 100 000
habitants.

Densité des omnipraticiens pour 100 000 habitants

au ler janvier 2006

Denzité mayx : Provence-Alpes
Cotes d'Azur; 1953
Densité moyenne ; 1663

W 159 3 170
O 155 3 159
O 1323158

Densité des spécialistes pour 100 000 habitants

au ler janvier 2006

Censzité min : Picardie: 116 6 e
Censité max : lle de France : 2379
Densité movenne : 1741

Cenzité pour 100 000 habitants

W 152 3237
M 152 3182
125 a 152
116 a13s

Source : DREES / ADELI

Avec un peu plus de 207 000 médecins au 1¢" janvier 2006, la croissance des effectifs est de I'ordre de +1,1% en
moyenne annuelle depuis 2000. Elle s'accompagne cependant d’un vieillissement des effectifs et de
déséquilibres importants dans I'offre de soins soulevant, in fine, la question de la répartition géographique et de
I'organisation des soins sur le territoire national. L'Observatoire National de la Démographie des Professions de
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Santé (ONDPS) a été créé par le décret du 19 juin 2003 afin d’améliorer la régulation de la démographie
médicale. Cette politique de régulation peut s'appuyer notamment sur la réalisation de cartes de densité
médicale, comme celles des médecins omnipraticiens et spécialistes.

En 2005, la densité moyenne des omnipraticiens est de 165,9 pour 100 000 habitants et de 172,8 pour 100 000
habitants pour les spécialistes avec des disparités géographiques trés marquées. Les criteres de densité
régionale permettent facilement d’opposer le nord et le sud de la France, respectivement moins bien et migux
dotés en offre médicale. Par ailleurs, si le recours aux soins de premier recours est globalement satisfaisant sur
I'ensemble du territoire métropolitain et que les distances d'accés restent correctes, I'accés aux soins spécialisés
semble plus contrasté.

Pour les médecins omnipraticiens, la densité la plus forte est constatée dans Provence-Alpes-Cote-d’Azur (195,3
pour 100 000 habitants) ainsi que dans les régions de I'lle de France, du Limousin et du Languedoc-Roussillon. A
I'opposé, les régions qui présentent la plus faible densité sont la région Centre (138 pour 100 000 habitants) ainsi
que la Basse-Normandie.

La répartition géographique confirme donc I'existence de disparités régionales importantes mais peu de zones
présentent des déficits importants pour toutes les composantes de l'offre de soins de premier recours. Peu de
régions (Champagne-Ardenne et Picardie, par exemple) associent en effet une faible dotation en médecins
généralistes et une faible dotation dans I'une des trois professions pour lesquelles ils réalisent des prescriptions
(masseurs-kinésithérapeutes, infirmiéres et officines). A l'inverse, les régions du Sud — PACA, Midi-Pyrénées,
Corse et Aquitaine notamment — bénéficient d’'un nombre de professionnels important. Les résultats relatifs a
I'offre de premier recours témoignent de problémes limités d’accés aux soins et de phénoménes spontanés
d’ajustement de l'offre.

Pour les médecins specialistes, deux régions se situent tres nettement au-dessus de cette moyenne : la région
Provence-Alpes-Cote-d’Azur (224,61 pour 100 000 habitants) ainsi que I'lle-de-France. La Picardie détient quant
a elle, la densité la plus faible (116,6 spécialistes pour 100 000 habitants).

L'age a peu de conséquences sur la hiérarchie régionale de I'offre puisque les régions bien dotées en médecins
spécialistes le sont aussi, sauf exception, en spécialistes de moins de 55 ans. Au niveau infra-régional, 'analyse
de l'offre de soins spécialisés confirme les contrastes existants entre les spécialités (la pédiatrie, la chirurgie et
I'ophtalmologie sont moins attractives) mais également l'attraction pour les départements siéges de facultés de
médecine. Les conséquences sur l'accés aux soins des inégalités de répartition de l'offre sont parfois le
renoncement temporaire aux soins spécialisés de premier recours. Les patients se reportent sur d'autres
professionnels, le plus souvent omnipraticiens. Ce phénoméne est particulierement vrai dans les zones rurales et
pour I'accés aux soins de la petite enfance : il existe un report de demande de soins des pédiatres vers celle des
généralistes. L'ONDPS précise que « I'nomogénéité de la répartition des spécialistes sur le territoire n'est pas
une fin en soi » puisque certaines spécialités sont principalement hospitaliéres et parce que des regroupements
de compétences sont nécessaires par souci de sécurité et de qualité.

Précisions méthodologiques sur l'indicateur n°8 :

- L'indicateur est réalisé a partir du répertoire ADELI qui recense au plan national, mais aussi régional et
départemental, les professionnels de santé en activité. Ces données sont établies par la DREES.

- Cetindicateur apporte une information partielle concernant I'ampleur des inégalités territoriales car c'est a un
niveau plus fin que la question de la couverture des besoins de soins, et notamment de premier recours, doit
étre analysée. Par ailleurs, le champ étudié est celui de la France métropolitaine. Sur un champ France
entiére, le nombre de médecins s’établit & environ 212 000 au 1¢" janvier 2006.

- Pour plus de détails sur les éléments d'analyse, se reporter au rapport 2005 de I'Observatoire National de la
Démographie des Professions de Santé, La Documentation Frangaise, 2006.
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Programme « maladie » - Données de cadrage

Indicateur n°9 : 1¢r sous-indicateur : Nombre de consultations de médecins par habitant (omnipraticiens
et spécialistes, y compris consultations externes et visites) - perspective internationale

Nombre de consultations de médecins par habitant 1990 a 2003
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Note : 1990 : sauf Hongrie 1994, Espagne 1993, Allemagne 1991, Luxembourg 1996, Italie 1991, Etats-Unis,
1995, Suisse 2002, Turquie 1993 ; 2003, sauf Allemagne et Italie 2000, Suéde 2001, Suisse 2002.
Source : Eco-Santé OCDE 2006, Juin 2006.

Le nombre moyen de consultations médicales par année est un indicateur qui permet une premiere approche du
recours aux soins en France en le comparant a celui observé dans d’autres pays de développement comparable.
Les données sont reprises de 'OCDE - cf. encadré.

Les disparités du nombre de consultations entre pays sont importantes et dépendent des différentes
composantes de I'organisation du systéme de soins propre a chaque pays, comme : les regles d’accés aux soins,
la répartition des soins entre I'hépital et la médecine de ville, le partage des soins entre les médecins et les
autres professionnels de santé, la complémentarité ou la substituabilitt des médecins spécialistes aux
généralistes, les divers modes de rémunération des médecins (paiement a I'acte, capitation, salariat) ou encore
la densité médicale.

Dans I'ensemble, le hombre moyen de consultations par habitant a augmenté dans la plupart des pays entre
1990 et 2003. Le Japon avec en moyenne 13,8 consultations par personne et par année est le pays ou les
consultations sont les plus nombreuses. Les médecins japonais prescrivent mais aussi distribuent les
médicaments, ce qui explique le nombre de consultations traditionnellement beaucoup plus élevé que dans les
autres pays de 'OCDE. Les visites et consultations sont trés inférieures aux Etats-Unis (3,9). L’'une des raisons
pour expliquer cet écart est le fait que les estimations provenant d’enquétes sur la santé sont en général plus
faibles que celles issues de sources administratives. En 2000, on estimait a 8,9 le nombre moyen de
consultations aux Etats-Unis selon les données administratives contre 3,7 selon les données d’enquéte.

La France occupe une position moyenne avec 6,7 consultations par personne et par an. La médiane se situe a
6,1 consultations et elle est représentée par 3 pays : le Canada, I'ltalie et la Pologne. La Suede et la Turquie sont
les pays ou I'on dénombre le moins de consultations avec respectivement 2,9 et 2,8 consultations par personne
et par année. En Suéde, les infirmiers qui sont en premiere ligne dans les centres de santé pluridisciplinaires
assurent frequemment le premier contact avec le patient.
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Précisions méthodologiques sur lg 1¢r sous-indicateur n°9 :

Dans les données Eco Santé de 'OCDE, le nombre de consultations médicales par assuré est défini
comme le rapport entre le nombre de contacts avec un médecin prodiguant des soins ambulatoires et la
population totale. Le nombre de consultations comprend : les visites au cabinet du médecin ; les visites
faites par des médecins dans des cadres institutionnels (hdpitaux ou cliniques) telles que les visites de
liaison ou les visites de déchargement de planning qui servent a programmer de futurs soins & domicile ;
les contacts par téléphone quand ceux-ci remplacent une premiére visite @ domicile ou a I'hépital et
permettent une évaluation préliminaire pour des soins a domicile ; les visites a domicile.

Dans de nombreux pays, les données concernent uniquement les médecins généralistes, mais les
spécialistes en font également partie dans certains cas. Les consultations de spécialistes libéraux ne
sont pas prises en compte au Royaume-Uni. Les Pays-Bas excluent les consultations pour soins
maternels et infantiles. Le champ des consultations considéré n'est pas rigoureusement identique. Au
Danemark et aux Etats-Unis, les consultations par téléphone font également partie des données
recueillies. Le Portugal et la Turquie excluent les visites aux médecins libéraux. Le nombre de
consultations par assuré est donc un indicateur a prendre avec précaution, les écarts observés étant
difficiles a interpréter.

Il existe par ailleurs des biais statistiques liés a la source des données. Dans certains pays, les données
portent sur les consultations par assuré tandis que dans d'autres, les données de consultation sont
rapportées a la population totale. Pour certains pays, il s'agit de données déclaratives issues d’enquétes
nationales de santé (National Health Interview Survey aux Etats-Unis, Enquéte santé en Espagne, Italie,
Pays-Bas, Royaume-Uni et Suisse), tandis que dans d’autres pays, ce sont les données comptables des
régimes d’'assurance maladie (comme le GKV en Allemagne, I'INAMI en Belgique, la CNAM en France).
Les estimations de sources administratives sont en général plus élevées a cause du biais de rappel et
du taux de non réponses dans les enquétes. De plus, un indicateur qui se fonde sur le nombre de
consultations donne une mesure assez fruste du volume des services médicaux fournis dans la mesure
ou il ne prend pas en compte leur complexité.

Pour plus de détails, se reporter a la publication de 'OCDE, Panorama de la santé 2005, p.48.
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Programme « maladie » - Données de cadra

Indicateur n°9 : 2éme sous-indicateur : taux de recours annuel aux soins par catégorie de professionnels
(omnipraticiens, spécialistes, auxiliaires médicaux)

Les données disponibles de 2003 & 2005 sur les taux de recours aux soins ont peu évolué. Entre 2005 et 2006,
le taux annuel de recours aux omnipraticiens est resté stable. Le taux annuel de recours aux omnipraticiens (au
moins un remboursement dans I'année) se situe autour de 80 % avant 40 ans et dépasse les 90 % aprés 60 ans.

Pour les médecins spécialistes, le taux de recours a diminué faiblement. Calculé sur les mémes bases de
données et selon la méme méthode, dans la classe d’age des 20-39 ans ce taux passe de 55,2% en 2005 a
52,7% en 2006. Dans la classe d’age des 40-49 ans, ces chiffres étaient respectivement de 62,6% en 2005 et de
61,4% en 2006. Au-dela de cinquante ans les taux ont été stables entre 2005 et 2006 (entre 70 et 75% de la
population). Ces évolutions s’expliquent par la mise en place du parcours de soins coordonné qui vise
précisément a optimiser les recours aux médecins spécialistes.

Taux de recours aux omnipraticiens et aux médecins spécialistes en 2006 (Régime général hors SLM).
100% ——— Données SNIIRAM(EPIB) Source CNAMTS
80% + —

60% +— —

Taux de recours

40% + —

20% + —

0%

0-20 ans 21-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans 70-79 ans 80 et plus

‘ W Omnipraticiens O Spécialistes ‘

Les taux de recours aux kinésithérapeutes et aux infirmiers sont également restés stables entre 2003 et 2005.
Entre 2005 et 2006, pour les soins de kinésithérapie, les taux de recours sont restés stables avec des chiffres
compris entre 20 et 30% aprés 70 ans. Pour les soins infirmiers les taux de recours ont été a peine moindres en
2006 qu’en 2005 (dans la tranche d’age des 50-59 ans : 15,8% en 2006, pour 16,1% en 2005 ; dans la tranche
d'age des 60-69 ans : 23,8% en 2006, pour 24,7% en 2005 ; dans la tranche d'age des 70-79 ans: 37,0% en
2006, pour 37,3% en 2005). Ces évolutions, marginales, s’expliquent sans doute également par une optimisation
des parcours de soins avec un réle de coordination des différents intervenants assuré par le médecin traitant.
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Précisions méthodologiques sur le 2¢me sous-indicateur n°9 :

Le taux de recours annuel aux soins est défini comme le taux de personnes qui, parmi la population
retenue, ont bénéficié, au moins une fois dans 'année, d’un acte réalisé par un professionnel de santé
relevant de la catégorie considérée. Au moment du calcul de ces indicateurs, les données de
remboursement étaient connues jusqu’a fin mai 2007.

Les quatre catégories de professionnels de santé retenues sont: les omnipraticiens (incluant les
médecins & exercice particulier), les spécialistes (toutes spécialités médicales et chirurgicales, sans
exclusive ni distinction), les masseurs-kinésithérapeutes et les infirmier(e)s et, parmi ceux-ci,
uniquement les professionnels libéraux. Le champ retenu pour les actes est celui des actes remboursés
relevant des risques maladie et maternité, hors risque « accident du travail ou maladie professionnelle ».
L'indicateur ne prend pas en compte les consultations ou actes exclus du remboursement (notamment
les soins a visée esthétique,...), les consultations externes des hdpitaux publics, les actes techniques
réalisés dans les hopitaux publics et les consultations ou actes effectués a titre gratuit. La population
retenue est la population protégée par le régime général stricto sensu, c'est-a-dire a I'exclusion de la
population relevant des sections locales mutualistes (SLM): MGEN, Fonction publique, MGPTT,
mutuelles étudiantes, etc ; les SLM représentent, au 1¢ janvier 2007, 14,4 % de la population protégée
par le régime général.

Les taux de recours diffusés dans le cadre du PLFSS 2007 avaient été calculés sur I'échantillon
permanent des assurés sociaux (EPAS), échantillon représentatif au 1/600. Cette année, les taux de
recours ont été obtenus a partir du nouvel échantillon de bénéficiaires (EPIB) au 1/100. De maniére a
pouvoir commenter les chiffres de 2006, notamment en les comparant aux taux de recours de I'année
précédente, les taux relatifs a 'année 2005 ont été recalculés sur ce nouvel échantillon. Tous les
résultats (2005 et 2006) figurant sur cette fiche sont ainsi calculés de maniére identique sur la méme
base de données.

L’EPIB est un échantillon au 1/100¢ des bénéficiaires (assurés ou ayants droit) couverts par le régime
général stricto sensu, France entiere (DOM inclus). Il relie des caractéristiques administratives et socio-
démographiques des bénéficiaires & leur consommation de soins au cours du temps. Les données de
consommation sont issues du sous-produit ERASME national V1 du SNIIR-AM (systéme national
d’information inter-régimes d’assurance maladie). Les informations administratives et socio-
démographiques sont extraites du RFI (référentiel des individus). Les données de population protégée
sont issues du RNIAM (répertoire national inter-régimes des bénéficiaires de I'assurance maladie). Elles
sont calculées au 31 décembre de 'année étudiée.
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Programme « maladie » - Données de cadrage

Indicateur n°10 : Revenu annuel libéral moyen net de charges des médecins

Revenus 2005 TCAM du revenu . Part des Part des
estimés (en euros | réel de 2000 a 2005 depasse.m ents dans chargt.es dans
courants) (en %) honoraires totaux |honoraires nets
en 2005 en 2004
Radiologues 197 500 0,8% 2,4% 57,5%
Anesthésistes 150 400 3,2% 13,1% 35,0%
Chirurgiens* 117 100 2,4% 27,7% 46,3%
Ophtalmologues 115 600 3,4% 22.4% 47.7%
Stomatologues 106 000 3,7% 40,8% 55,2%
Cardiologues 104 400 1,6% 3,9% 46,7%
Gastro-entérologues 89 800 1,7% 9,5% 49.1%
Gynécologues 78 800 2,0% 24,8% 51,4%
ORL 78 600 0,7% 19,3% 50,6%
Pneumologues 70 400 1,9% 3,6% 51,2%
Rhumatologues 67 400 1,5% 16,1% 51,2%
Pédiatres 64 200 3,5% 13,8% 47.5%
Psychiatres ** 59 400 2,3% 12,3% 44.4%
Dermatologues 59 100 0,3% 18,5% 51,9%
Total spécialistes étudiés 103 900 2,4% 14,0% 49,3%
Omnipraticiens 63 900 1,7% 4,8% 45,7%
Total médecins 82 100 2,1% 10,1% 47,5%

Source : DREES, revenus annuels arrondis a la centaine d'euros.
* dont chirurgiens orthopédistes
** psychiatres et neuropsychiatres
Note de lecture : les revenus 2005 ont été estimés en appliquant les taux de débours et de rétrocessions et les taux de
charges issus des déclarations BNC 2035 relatif a 'année 2004 aux honoraires 2005 donnés par le SNIR.
Ces résultats sont donc provisoires en l'attente des déclarations BNC 2035 de 2004 et la version définitive du SNIR 2005.
TCAM : taux de croissance annuel moyen.
Source : Fichiers SNIR (CNAMTS), version provisoire pour le SNIR 2005, et BNC 2035 (DGI-INSEE), exploitation DREES.
Champ : ensemble des médecins ayant percu au moins un euro d'honoraires au cours de I'année.

L'analyse des revenus libéraux des médecins réalisée par la DREES prend en compte I'activité libérale, quelle
qu’en soit la durée, de quatorze catégories de spécialistes et celle des omnipraticiens, sachant que les médecins
peuvent aussi exercer une activité salariée. En 2005, sous I'hypothéses d’'un taux de charges inchangé par
rapport a 2004, les médecins auraient pergu en moyenne 82 100 euros de revenu libéral net de charges. Outre
ces revenus libéraux, 4 médecins libéraux sur 10 pergoivent aussi des revenus salariaux, représentant 13 % de
leurs revenus. Ainsi, rapportés a I'ensemble des médecins libéraux, les revenus salariaux représentent environ
5% de I'ensemble de leurs revenus d’activités. Contrairement aux revenus libéraux, qui sont détaillés dans le
tableau 1, le systéme statistique ne permet pas aujourd’hui de mesurer avec plus de détail les revenus salariaux
des médecins libéraux. Ainsi, les commentaires a suivre concerneront uniquement leurs revenus libéraux.

En 2005, un omnipraticien aurait en moyenne percu 63 900 euros tandis qu'un spécialiste aurait disposé de
103 900 euros de revenu libéral. Il y a toutefois une grande disparité de revenus libéraux selon les spécialités. Ce
sont les spécialités techniques (radiologues, anesthésistes, chirurgiens) qui procurent les revenus libéraux les
plus élevés, alors que les revenus libéraux de certaines spécialités cliniques sont voisins (pneumologue,
rhumatologue, pédiatre), et parfois inférieurs (psychiatre, dermatologue) aux revenus libéraux des médecins
omnipraticiens.

Entre 2000 et 2005, le revenu réel des médecins a en moyenne progressé de 2 % par an. Globalement, sur ces
cing années entre 2000 et 2005, les omnipraticiens comme tous les types de médecins spécialistes, ont connu
en moyenne une augmentation de leur revenu réel.
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Au sein des honoraires pergus par les médecins, les dépassements tarifaires représentent une part trés
différente d’'une spécialité a l'autre : en 2005, elle varie de 2,4 % pour les radiologues a 40,8 % pour les
stomatologues. L’année 2005 semble marquer un renversement de tendance dans I'évolution des dépassements
(voir I'indicateur n°1-3 de la partie Il pour visualiser I'évolution récente a un niveau agrégé). Comme le note la
DREES par comparaison avec I'année 2004, les dépassements par praticien n‘augmentent nettement en 2005
que pour les radiologues, stomatologues et anesthésistes. lls croissent faiblement, bien moins que les honoraires
totaux, pour les ophtalmologues et les pédiatres. Par ailleurs, ils régressent, en monnaie courante, pour la
majorité des spécialités et plus fortement pour les omnipraticiens, dermatologues, ORL, rhumatologues,
chirurgiens et psychiatres.

S'agissant de la part des charges dans les honoraires nets, des disparités sont notables en 2004 (derniére année
disponible) mais d’'une moindre ampleur : cette part varie de 35,0 % en moyenne pour les anesthésistes a 57,5 %
pour les radiologues.

Précisions méthodologiques sur l'indicateur n°10 :

Sources, champ et méthode :
Le revenu libéral des médecins est établi a partir d'une estimation des honoraires et des charges par spécialité.

Les omnipraticiens ainsi que 14 spécialités sont étudiés ici: anesthésistes, cardiologues, chirurgiens (dont
chirurgiens orthopédiques), dermatologues, gastro-entérologues, gynécologues, ophtalmologues, ORL,
pédiatres, pneumologues, psychiatres (y compris neuropsychiatres), radiologues (y compris radiothérapeutes et
médecins nucléaires), rhumatologues et stomatologues.

Les spécialités a faibles effectifs n'ont pas été prises en compte. Les résultats agrégés pour I'ensemble des
spécialistes étudiés et pour I'ensemble des médecins peuvent donc différer de ceux publiés par la Caisse
nationale d’assurance maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS), qui comptabilise toutes les spécialités
existantes.

Le champ de I'étude recouvre I'ensemble des médecins pour lesquels au moins un euro d’honoraires a été
liquidé au cours de I'année pour étre cohérent avec celui des sources fiscales sur les charges. Les honoraires
des médecins des DOM ne sont pas pris en compte.

Deux sources de données sont utilisées :

1) Les honoraires et les effectifs proviennent des statistiques du Systéme national inter-régimes (SNIR)
élaborées par la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS).

2) Les charges professionnelles, les débours (chéques impayés et autres) et les honoraires rétrocédés aux
remplagants proviennent des statistiques fiscales de la Direction générale des impbts (DGI).

Pour plus de détails sur les éléments de cette fiche, se reporter aux publications suivantes de la DREES : Etudes
et résultats n°562 «Les revenus libéraux des médecins en 2004 et 2005 » et n° 579 « La comparaison des
revenus des médecins » ce dernier numéro est a paraitre le 15 juin qui détaillent également les limites
techniques de l'indicateur, liées notamment aux données utilisées.
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Programme « maladie » - Données de cadrage

Indicateur n°11 : Nombre de lits d’hospitalisation compléte et de places d’hospitalisation partielle pour
10 000 habitants par région

Nombre de lits d'hospitalisation compléte

Nombre de places d'hospitalisation

partielle
Région Soins de Soins de Soinsde | Soins de Soins de suite| TOTAL
courte durée | Psychiatrie | suite et de longue courte Psychiatrie etde
(Mco) réadaptation durée  |durée (MCO) réadaptation

Alsace 41,2 7,8 14,3 18,4 3,2 48 1.1 90,8
Aquitaine 38,8 12,0 16,7 78 2,8 49 0,7 83,6
Auvergne 40,8 13,4 16,7 19,6 2,7 6,0 0,6 99,9
Basse-Normandie 415 8,3 13,7 10,9 2,1 57 1,3 83,5
Bourgogne 418 10,5 15,1 12,2 3,0 3,7 0,4 86,7
Bretagne 36,4 13,2 15,2 17,8 2,8 6,4 12 92,9
Centre 344 9,2 14,2 15,9 30 45 0,5 81,7
Champagne-Ardenne 421 72 9,6 14,3 29 4,0 0,4 80,6
Corse 40,7 12,4 20,0 10,9 3,0 34 1,5 91,9
Franche-Comté 38,3 114 12,9 11,8 22 2,7 1,2 80,4
Haute-Normandie 33,2 6,4 11,7 9,4 29 46 0,7 68,9
lle-de-France 35,6 72 13,3 73 37 40 0,9 71,9
Languedoc-Roussillon 36,0 11,2 19,8 11,4 38 41 1,1 87,3
Limousin 453 12,2 14,9 24,3 29 9,0 0,7 109,3
Lorraine 43,3 10,3 13,2 12,8 2,7 33 1,5 871
Midi-Pyrénées 36,2 11,6 16,4 10,0 29 47 0,9 82,6
Nord-Pas-de-Calais 36,3 8,2 12,4 10,7 29 31 1,0 74,6
Pays de la Loire 32,3 8,0 14,0 14,4 3,0 51 1,0 11,7
Picardie 341 10,8 13,5 14,7 22 43 0,7 80,2
Poitou-Charentes 32,8 8,9 12,9 12,3 3,0 45 0,6 75,0
Provence-Alpes-Cote 37,8 10,8 21,3 7,6 44 4,2 1,0 87,2
d'Azur

Rhone-Alpes 35,8 8,9 15,5 14,7 2,8 32 0,8 81,7
France métropolitaine 36,9 94 14,9 11,8 31 43 0,9 81,3
Guadeloupe 34,8 8,2 9,9 78 2,6 14 1.1 65,9
Guyane 30,7 42 37 58 04 0,8 0,0 45,6
Martinique 39,4 7,3 11,7 43 2,2 1,3 0,8 66,9
Réunion 254 4,3 4,3 1,0 2,0 39 1,3 42,2
France entiére 36,7 9,3 14,7 11,6 31 42 0,9 80,5

Champ : France entiére
Sources : DREES, SAE 2005, données statistiques

En 2005, 444 000 lits d’hospitalisation a temps complet ont été dénombrés dans les établissements de santé
métropolitains, soit une diminution de prés de 97 000 lits d’hospitalisation en 13 ans. En contrepartie, plus de
8 000 places d’hospitalisation a temps partiel ont été créées depuis 1994 pour atteindre en 2005 un total de
51 000 places. Soit un total de 81,3 lits ou places pour 10 000 habitants, dont 73 lits en hospitalisation complete
et 8 places pour I'hospitalisation partielle.

Une diminution continue des capacités d’hospitalisation a temps plein
Entre 1992 et 2005, le nombre de lits d’hospitalisation a temps complet installés, toutes disciplines et tous
secteurs confondus, est passé de 540 000 a 444 000 en France métropolitaine. La fermeture de ces lits s'est
effectuée a un rythme assez régulier, d’environ 1,5 % par an. Cette inflexion n'a pas touché toutes les disciplines
de maniere égale : le nombre de lits en court séjour (médecine, chirurgie et gynécologie-obstétrique) et en
psychiatrie a diminué de fagon importante, alors que la réduction a été plus limitée en moyen séjour (soins de
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suite et de réadaptation fonctionnelle). Aprés une augmentation jusqu’en 2001, les capacités d’accueil en long
séjour diminuent, en particulier suite & la transformation en EHPAD (Etablissement d’hébergement pour
personnes agées dépendantes) de certaines unités .

Ce mouvement, qui résulte en partie d’'une volonté de suppression de lits excédentaires, traduit aussi I'évolution
structurelle des formes de prise en charge qui se tournent de plus en plus vers des alternatives a 'hospitalisation
a temps complet.

Des capacités d’accueil se tournant de plus en plus vers les alternatives a 'hospitalisation

Depuis la seconde moitié des années 80 une transformation des modes de prise en charge est en effet
intervenue a la faveur des innovations en matiére de technologies médicales et médicamenteuses, notamment
en anesthésie. Un nombre croissant de procédures (interventions chirurgicales, explorations endoscopiques ...)
ont pu étre effectuées en dehors du cadre traditionnel de I'hospitalisation a temps complet. Entre 1994 et 2005 il
s'est ainsi créé 8 600 places d’hospitalisation de court séjour a temps partiel, venant compléter les 42 000 places
créées les années précédentes.

Des disparités géographiques importantes liées a la structure par age de la population

Les capacités d’accueil les plus élevées, en regard de leur population, sont observées en Limousin et en
Auvergne, avec respectivement 109 et 100 lits ou places pour 10000 habitants. Ces deux régions sont
également celles dont la population est la plus &gée, avec respectivement 28 et 25 % de personnes agées de 60
ans ou plus. Inversement , les régions le-de-France et Haute-Normandie qui ont des capacités d’accueil plus
faibles, respectivement 72 et 69 lits ou places pour 10 000 habitants, présentent uns structure démographique
plus jeune, la proportion de personnes de 60 ans ou plus étant de 16, 5% en lle-de~France et de 19 % en Haute-
Normandie.

Les départements d’Outre-mer présentent un visage contrasté : des capacités d'accueil comparables aux régions
métropolitaines en court séjour de médecine, chirurgie et obstétrique, des capacités nettement plus faibles pour
la prise en charge des autres disciplines (psychiatrie, soins de suite et de réadaptation ou long séjour).

Précisions méthodologiques sur l'indicateur n°11 :

La Statistique annuelle des établissements de santé (SAE) est une enquéte administrative exhaustive et

obligatoire auprés des établissements de santé publics et privés installés en France (métropole et DOM), y

compris les structures qui ne réalisent qu'un seul type d’hospitalisation ou qui ont une autorisation pour une seule

activité de soins. La Statistique annuelle produit deux types de données :

- une base dite « administrative » ; elle contient les données déclarées par un établissement ou une entité
juridique (données validées par la DRASS ou la CRAM selon les cas) ;

- une base dite « statistique », destinée aux études, a partir des données redressées par la DREES pour
corriger les effets de I'absence partielle ou totale de réponse de certains établissements.

Pour plus de détails sur les données démographiques, se reporter aux estimations localisées de population de

I'Insee (données au 1/01/2005).

Ces indicateurs (capacités rapportés a la population) font partie des indicateurs retenus par Eurostat pour les

comparaisons et évolutions européennes.

Définitions :

L’hospitalisation compléte se définit selon la nature de I'unité d’accueil. Il s'agit d’unités hébergeant des patients
pour une durée généralement supérieure a une journée. Elle comprend également dans les données présentées
les unités fermées le week-end (hospitalisation dite de semaine).

L’hospitalisation partielle concerne I'accueil de jour ou de nuit et les unités ayant des activités d’anesthésie ou de
chirurgie ambulatoire. Elle fait partie, avec I'hospitalisation & domicile (HAD), des alternatives a I'hospitalisation a
temps complet.

Les capacités d’accueil des établissements de santé sont comptabilisées en nombre de lits (dont les berceaux et
les couveuses agréés) pour I'hospitalisation compléte, et en places pour I'hospitalisation partielle (le nombre de
places est égal au nombre de patients pouvant étre accueillis en méme temps). Il s'agit des lits et places installés
au 31 décembre 2005, c’est a dire en état d’accueillir des malades, y compris ceux fermés temporairement pour
cause de travaux.
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Programme « maladie » - Données de cadrage

Indicateur n°12 : Nombre de séjours dans les établissements de santé par activité de soins autorisée

pour 10 000 habitants (distinction des séjours sans hébergement et de ceux d’au moins

une nuit).

Nombre d'entrées en hospitalisation compléte

Nombre de venues en hospitalisation

partielle
" . . . . - . TOTAL
Région Soins de Soins de Soins de Soins de Soins de suite
courte durée | Psychiatrie | suite et de longue | courte durée | Psychiatrie et de
(MCO) réadaptation durée (MCO) réadaptation

Alsace 1963,1 109,2 147,9 10,9 1120,2 951,8 312,3 46154
Aquitaine 2057,3 108,4 170,1 43 838,5 1052,8 192,6 44239
Auvergne 1978,3 114,8 154,1 9,7 757,2 1460,5 2159 4690,4
Basse-Normandie 20724 129,2 140,6 5,1 591,6 844,6 538,5 4322,0
Bourgogne 20731 126,0 144,2 6,6 819,8 706,2 138,6 40145
Bretagne 1929,5 167,6 162,5 82 898,2 1082,2 365,8 4614,0
Centre 17555 79,7 143,3 10,6 735,9 765,6 124,0 3614,7
Champagne- 2082,0 83,0 86,4 71 786,3 7488 144,0 3937,6
Ardenne
Corse 23177 121,8 1471 4,0 874,5 636,4 388,9 4490,4
Franche-Comté 1957,7 108,3 101,8 51 689,5 495,2 363,9 3721,5
Haute-Normandie 1653,5 70,5 98,3 47 837,1 840,7 133,5 3638,1
lle-de-France 1601,3 79,9 106,2 35 1070,8 848,8 260,2 3970,6
Languedoc- 19516 116,6 187,9 7,0 1024,9 791,5 337,0 4 416,6
Roussillon
Limousin 22547 19,7 164,7 14,3 853,7 1670,0 192,5 5269,5
Lorraine 2012,6 87,1 120,0 73 804,3 610,3 4542 4095,9
Midi-Pyrénées 2009,8 154,3 172,5 57 785,1 828,9 201,8 4158,1
Nord-Pas-de- 19791 97,6 118,6 52 921,3 638,2 328,1 4088,2
Calais
Pays de la Loire 1767,3 92,4 134,6 78 746,7 872,8 271,1 3892,6
Picardie 1706,8 66,9 122,1 8,7 736,8 589,6 2255 3 456,4
Poitou-Charentes 1908,6 11,8 1441 7,7 680,3 844,1 193,3 3889,9
Provence-Alpes- 1902,9 114,9 193,5 49 1239,2 783,7 312,0 4551,0
Cote d'Azur
Rhéne-Alpes 1768,9 89,8 146,2 9,2 792,0 592,6 206,3 3605,0
France 1854,6 102,0 139,6 6,5 900,9 816,4 264,8 4084,7
métropolitaine
Guadeloupe 1657,3 53,8 76,8 55 616,4 432,8 272,8 31155
Guyane 1 646,6 447 28,9 1,4 286,6 134,9 0,0 21431
Martinique 1816,0 57,6 123,8 0,9 545,1 158,5 2274 29293
Réunion 1602,5 103,2 458 0,3 556,2 585,0 389,6 3282,6
France entiére 1849,2 101,2 137,5 6,4 890,4 804,5 265,3 4054,4

disciplines.

Champ : France entiére
Sources : DREES, SAE 2005, données statistiques
Le secteur hospitalier a pris en charge en 2005 plus de 25 millions de séjours, dont un peu moins de la moitié en
hospitalisation partielle. Ces derniers prennent une part de plus en plus importante dans l'activité de toutes les

En 2005, pres de la moitié des séjours a I'hépital durent moins d’un jour

Au cours de 'année 2005, les établissements de santé ont pris en charge 25,4 millions de séjours répartis en
13,1 millions d’hospitalisations a temps complet et 12,3 millions de venues en hospitalisation partielle.
La répartition des séjours selon les grandes disciplines médicales varie fortement selon le mode de prise en
charge. En hospitalisation a temps complet, le court séjour (médecine, chirurgie et obstétrique) concerne prés de
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90 % des prises en charge, le moyen séjour (soins de suite et de réadaptation) 7 %, la psychiatrie 5 % et les
soins de longue durée moins de 1 %.

Un peu plus de 40 % des hospitalisations a temps partiel relévent de la psychiatrie, secteur dans lequel les
alternatives a I'hospitalisation ont été développées depuis les années 70. Les soins de courte durée représentent
quant a eux 45% des venues et les soins de suite et de réadaptation prés de 14 %.

Une évolution progressive des modes de prise en charge

Depuis plusieurs années, on enregistre une diminution de I'activité d’hospitalisation a temps complet alors que,
dans le méme temps, se sont développées les prises en charge a temps partiel. Cette augmentation reste
particuliérement sensible dans les disciplines de médecine, chirurgie, obstétrique et en soins de suite et de
réadaptation.

Pour les disciplines de médecine, chirurgie ou obstétrique, plus d’un séjour sur trois est réalisé en hospitalisation
a temps partiel en Haute-Normandie, Alsace, Languedoc-Roussillon, ce taux atteignant méme quatre séjours sur
dix en Provence-Alpes-Cote d’Azur et en lle-de-France. Pour toutes les autres régions de métropole ce taux varie
entre 22 et 32%.

En sus de lactivit¢ d’hospitalisation a temps complet et a temps partiel, on comptabilise, en France
métropolitaine, 16 millions de séances (dialyse, traitement du cancer par radiothérapie, moyen séjour et
psychiatrie) en traitements et cures ambulatoires. 3 millions de préparations de chimiothérapie ont par ailleurs été
délivrées a des malades en hospitalisation compléte et partielle. Les urgences ont, elles, accueilli 14 millions de
passages en 2005. On y ajoutera les quelques 28 millions de consultations externes déclarées par les hépitaux
publics.

Précisions méthodologiques sur l'indicateur n°12 :

La Statistique annuelle des établissements de santé (SAE) est une enquéte administrative exhaustive et

obligatoire auprés des établissements de santé publics et privés installés en France (métropole et DOM), y

compris les structures qui ne réalisent qu'un seul type d’hospitalisation ou qui ont une autorisation pour une seule

activité de soins. La Statistique annuelle produit deux types de données :

® une base dite « administrative » : elle contient les données déclarées par un établissement ou une entité
juridique (données validées par la DRASS ou la CRAM selon les cas) ;

e une base dite « statistique », destinée aux études, a partir des données redressées par la DREES pour
corriger les effets de I'absence partielle ou totale de réponse de certains établissements.

Pour plus de détails sur les données démographiques, se reporter aux estimations localisées de population de

I'Insee (données au 1/01/2005).

Ces indicateurs (nombre de séjours rapporté a la population) font partie des indicateurs retenus par Eurostat pour

les comparaisons et évolutions européennes.

Définitions :
Hospitalisation compléte et hospitalisation partielle : les séjours sont classés en fonction de l'autorisation
rattachée a l'unité d’hospitalisation.

L’hospitalisation compléte se définit selon la nature de I'unité d’accueil. Il s’agit d’unités hébergeant des patients
pour une durée généralement supérieure @ une journée. Elle comprend également dans les données présentées
les unités fermées le week-end (hospitalisation dite de semaine).

L’hospitalisation partielle concerne I'accueil de jour ou de nuit et les unités ayant des activités d’anesthésie ou de
chirurgie ambulatoire. Elle fait partie, avec I'hospitalisation a domicile (HAD), des alternatives a I'hospitalisation a
temps complet.

Les capacités d’accueil des établissements de santé sont comptabilisées en nombre de lits (dont les berceaux et
les couveuses agréés) pour I'hospitalisation compléte, et en places pour I'hospitalisation partielle (le nombre de
places est égal au nombre de patients pouvant étre accueillis en méme temps). Il s'agit des lits et places installés
au 31 décembre 2005, c'est a dire en état d’accueillir des malades, y compris ceux fermés temporairement pour
cause de travaux.
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Programme « maladie » - Données de cadra

Indicateur n°13 : Effectif annuel de la population admise au bénéfice de I’exonération du ticket

modérateur au titre des affections de longue durée (ALDs).

Nombre d’admissions en ALD; par affection en 2006
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Source : CNAMTS-DSES
Le numéro précédant chaque affection correspond a la nomenclature des ALD3o.

Ventilation de I'ald 30 (tumeur maligne)

Cancer de la
trachée - bronches
Cancer du colon — - pgtl/mon
0
r?gt;m \ Autres tumeurs
0 malignes
45%

Cancer du sein
(chez la femme)
20%

Cancer de la
prostate
17%

Source : CNAMTS-DSES, année 2006.
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Taux de croissance annuel moyen
Nature de I'affection des effectifs de 2001 a 2006 des flux de 2001 a 2006
30. Tumeur maligne 2,40% 0,80%
8. Diabéte 5,30% 3,60%
23 Affection psychiatrique 0,70% -8,70%
3 + 13. Artériopathie + maladie coronaire 2,50% 0,80%
12. Hypertension artérielle sévére 4,60% 2,90%
5. Cardiopathie, tr du rythme et valvulopathie 8,70% 7,00%
14. Insuffisance respiratoire chronique grave 0,60% -1,10%
1. Accident vasculaire cérébral invalidant 0,70% -1,00%
9. Affections neurol. et musc., épilepsie grave 4,70% 3,00%
6. Maladies chr. actives du foie et cirrhoses -0,90% -2,50%
Autres affections - -
Total 3,20% 1,60%

Source : CNAMTS-DSES

En 2004, 59,0 % des dépenses d’assurance maladie (Régime général) étaient affectés a la prise en charge des
malades en affection de longue durée (ALD3). Pourtant, ces patients, qui étaient 6,6 millions au seul Régime
général, représentaient moins de 12 % de la population totale. Le suivi annuel du nombre de personnes entrant
en ALDs représente donc un enjeu majeur.

Le nombre d'admissions en ALD3y, au Régime général, est passé de 867 000 en 2001 & 1 019 000 en 2006, pour
une augmentation de la population couverte de 51,1 millions a 55,5 millions. Le taux de croissance annuel moyen
(TCAM) de 2001 a 2006 a été de 3,2% en effectifs et de 1,6% en incidence, c'est-a-dire sur les flux de personnes
entrées dans le dispositif au cours de l'année.

Sur cette période, I'augmentation de la fréquence du diabéte a contribué pour 23,4% a l'accroissement global en
partie en raison de facteurs de risques comme la sédentarité, le surpoids qui augmente réguliérement dans la
population résidente en France. Les tumeurs malignes ont contribué a 18,4% a I'accroissement global, en raison
d’'un meilleur dépistage (effectifs en hausse de 7,6% pour le cancer de la prostate et de 2,2% pour le cancer du
sein).

Les admissions pour maladies cardiovasculaires ont également augmenté avec notamment les cardiopathies
(+8,7% entre 2001 et 2006) et I'hypertension artérielle sévére (+4,6%)

Certaines modifications réglementaires ont contribué a la progression du nombre annuel d’admissions avec une
modification de libellés comme par exemple pour 'ALD 11 Hémophilie et affection de I'hémostase (+28% de
croissance annuelle entre 2001 et 2006) et I'’ALD 10 Hémoglobinopathies, hémolyses (+15,1%).

Pour les maladies métaboliques héréditaires, une meilleure organisation du dépistage et, la création de centres
de référence ont probablement contribué & la croissance du nombre d’admissions (+20,5% de entre 2001 et
2006).

Précisions méthodologiques sur l'indicateur n°13 :

L’exonération du ticket modérateur pour raison médicale au titre d'une des 30 affections de longue
durée de la liste est soumise a des dispositions réglementaires précises. Son obtention est subordonnée
a une demande par le bénéficiaire ou son médecin traitant a la caisse d’Assurance maladie puis a
I'accord du médecin-conseil. Le Service du contrble médical recueille de fagon systématique dans
l'applicatif de saisie Hippocrate les demandes d’ALDs et les avis correspondants. C'est & partir de ce
systéme informationnel qu’est calculé I'indicateur d’évolution des effectifs des admis en ALDs; relevant
du Régime général de I'Assurance maladie.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°1 : assurer un égal accés aux soins

Indicateur n°1.1 : Répartition territoriale de I'offre de soins de ville et hospitaliére

1er sous indicateur : Part de la population vivant dans un bassin de vie dont la densité
médicale de généraliste est inférieure de 30% a la médiane

Finalité : l'intérét du suivi d’'un indicateur de densité médicale d’'omnipraticiens libéraux est de permettre
le suivi dans le temps de la réduction ou de I'accroissement des zones a faible densité, dans lesquelles
l'accés des assurés aux médecins généralistes peut étre plus difficile, soit en raison de I'éloignement
géographique, soit en raison de délais d'attente plus longs.

Précisions sur la répartition territoriale des médecins : la France se situant parmi les pays de 'OCDE ou
la densité médicale est la plus importante, ce n'est pas tant le nombre global de médecins généralistes
qui est préoccupant actuellement et pour les années a venir mais leur répartition géographique. Jusqu'a
présent, conformément au principe de liberté d'installation des médecins, les pouvoirs publics (Etat,
assurance maladie, collectivités locales) ont choisi des mesures d’accompagnement et d'incitation
financiéres pour aider les médecins a s'installer dans les zones sous-denses définies par les missions
régionales de santé (MRS). Parmi ces aides, 'avenant n°20 & la convention médicale entré en vigueur
en mars 2007 propose une majoration de 20% des actes des médecins exercant dans les zones sous-
médicalisées et exercant en cabinet de groupe, ce qui facilite la permanence des soins des médecins
dans ces zones, ainsi que leur productivité et la qualité de leurs pratiques.

Résultats : la part de la population vivant dans un bassin de vie, dont la densité médicale de
généralistes est faible, est présentée ci dessous :

2003 | 2004 | 2005 | 2006 Objectif

Part de la population résidant dans un bassin de vie dont 0 0 0 0 Pas

la densité est inférieure de 30% a la médiane 311%13,16% [ 3,16% | 3,13% d’augmentation
Valeur de la médiane 93,2 93,6 93,6 93,9

Valeur de la médiane — 30% 65,3 65,5 65,5 65,7

Source : CNAMTS

Sur les 1916 bassins de vie que compte la France métropolitaine, moins de 10% ont de faibles
densités : en 2003, 2004, 2005 et 2006, on compte respectivement 186, 190, 190 et 184 bassins de vie
dont les densités sont inférieures de 30% a la médiane.

Ces bassins accueillent au total un peu plus de 1000 praticiens en exercice : 1043 en 2006, soit
environ 5,7 omnipraticiens en moyenne par zone a faible densité¢ (contre 32,0 en moyenne pour
I'ensemble des bassins). Un peu plus de 1800 000 personnes y résident en 2003, 2004 et 2005. En
2006 on en compte environ 1 830 000, soit 3,1% de la population.

Construction de lindicateur: le découpage par bassins de vie a été réalisé par I'INSEE. Il permet
I'observation de phénoménes socioéconomiques a un niveau géographique fin et homogéne sur
I'ensemble de la métropole. Dans chacun de ces bassins a l'autonomie plus ou moins marquée, les
habitants accédent a I'essentiel des équipements et services (y compris ceux de santé), les actifs ont
leur emploi et les éléves accédent a leur établissement scolaire. Au total, on dénombre 1 916 bassins de
vie. Parmi eux, 1 745 sont constitués d’un bourg ou d’'une petite ville (c’est-a-dire d’'une commune ou
d’une unité urbaine de moins de 30 000 habitants).
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Pour chacun des 1916 bassins de vie, les densités d’'omnipraticiens libéraux (c'est-a-dire leur nombre
pour 100 000 habitants) sont considérées comme faibles quand elles sont inférieures de 30% a la valeur
médiane. La population des bassins de vie identifiés est rapportée a la population totale.

Précisions méthodologiques : source : CNAMTS.

Les données ont été modifiées par rapport a la fiche présentée 'année derniere de maniére a avoir des
sources harmonisées et des données plus cohérentes.

Pour plus de détails sur les données, se reporter au Systéme National Inter Régimes des Professions de
Santé (SNIR-PS; champ tous régimes, données en année de remboursement). Les effectifs ne
concernent que les praticiens actifs au 31 décembre de chaque année, exercant en France
métropolitaine.

Une limite de lindicateur provient du fait que le maillage territorial par bassin de vie ne permet pas
d’obtenir une trés bonne visibilité sur les phénomeénes de faible densité médicale au sein d’'une méme
agglomération. A coté des 1745 zones constituées de bourgs et petites villes qui forment le référentiel
rural, on compte 171 bassins de vie des grandes agglomérations, c'est-a-dire des unités urbaines de
plus de 30 000 habitants. Or, le bassin de vie de Paris correspond aux départements parisiens et de la
petite couronne et ne peut étre fractionné. Cependant, ce maillage territorial a l'avantage d'étre
homogeéne et cohérent selon les régions et d’'une année a l'autre, ce qui permet d’apprécier 'impact des
mesures de redressement de maniére stable dans le temps.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°1 : assurer un égal accés aux soins

Indicateur n°1.1 : Répartition territoriale de I'offre de soins de ville et hospitaliére.

2éme sous-indicateur : Indicateur sur les inégalités territoriales de répartition des
médecins spécialistes :

- Densité moyenne de spécialistes dans les départements ou la densité est inférieure a la densité
départementale médiane

- Densité moyenne de spécialistes dans les départements ou la densité est supérieure a la densité
départementale médiane

Finalité : construire des indicateurs de densités moyennes en médecins spécialistes libéraux dans les
départements de densités respectivement inférieures et supérieures a la densité départementale
médiane permet de mesurer les inégalités d'offre de ces médecins sur le territoire et de suivre leurs
évolutions. En effet, les écarts de répartition de médecins sont plus prononcés pour les médecins
spécialistes que pour les médecins généralistes selon I'observatoire national de la démographie des
professionnels de santé. La densité départementale moyenne de médecins spécialistes libéraux est en
2005 de 86,2 médecins pour 100 000 habitants, avec des disparités départementales importantes allant
de 23 pour la Guyane ou 29 pour la Haute-Loire et la Lozére jusqu’a 272 pour Paris.

Résultats : la densité de médecins spécialistes libéraux pour 100 000 habitants est présentée dans le
tableau suivant :

2002 2003 2004 2005 Objectif

Densité moyenne dan‘s les Qépartements 52.1 52,0 516 517

de densité inférieure a la médiane

Densité moyenne dans les départements . .

de densité supérieure a la médiane 1025 1039 1041 1042 réduction
des écarts

Densité départementale médiane 64,7 65,0 64,4 65,0

Densité moyenne France entiére 85,4 86,1 86,1 86,2

Source: Eco-santé-Adeli, calculs Drees. Champ: France entiére.

Selon cet indicateur de dispersion de l'offre de soins en médecine libérale spécialisée, les inégalités de
répartition de médecins spécialistes libéraux sur le territoire ont cessé de croitre en 2005. La densité de
médecins spécialistes libéraux reste cependant deux fois plus élevée dans la moitié des départements
les mieux dotés (104,2 pour 100 000 habitants) que dans la moitié des départements les moins bien
dotés (51,7 pour 100 000 habitants).

Les années 2002, 2003 et 2004 avaient connu un mouvement d'accroissement des inégalités de
répartition de l'offre libérale de soins spécialisés. Au total, entre 2002 et 2005, alors que la densité
moyenne a légérement augmenté en France, passant de 85,4 & 86,2 médecins spécialistes libéraux
pour 100 000 habitants, cette densité a augmenté dans les départements ou elle était déja supérieure a
la densité médiane (+ 1,7 médecins pour 100 000 habitants) et a diminué dans les départements déja
moins bien pourvus (- 0,4 médecins pour 100 000 habitants)

Construction de l'indicateur : la densité prise en compte est la densité départementale de médecins
spécialistes libéraux. La densité départementale médiane est définie par la densité du département
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médian. Sur 99 départements (y compris les départements d’outre mer) classés dans I'ordre décroissant
de la densité de médecins spécialistes libéraux, la densité départementale médiane est donc la densité
de spécialistes du 50°me département. L'indicateur de densité moyenne de spécialistes dans les
départements ou la densité est inférieure (resp. supérieure) a la densité départementale médiane est
alors, pour les départements de densité inférieure (resp. supérieure) a la médiane, le rapport du nombre
total de médecins spécialistes libéraux de ces départements sur leur population totale.

Précisions méthodologiques : calculs DREES. Les résultats sont obtenus a partir du répertoire
administratif Adeli auquel tous les médecins sont tenus de s'inscrire. Une part non négligeable ne le fait
cependant pas, surtout en milieu hospitalier. La DREES a donc engagé une procédure de redressement
des données ministérielles en confrontant plusieurs sources relatives a la démographie médicale. Cette
procédure s'est faite dans le double cadre, statistique et administratif, d’'un groupe de travail du Comité
national de linformation statistique (CNIS) et d’'un comité ministériel d’harmonisation des données
relatives a la démographie médicale. Ces travaux se sont achevés en 2001.

Le champ des médecins libéraux est constitué de tous ceux ayant une activité libérale, qu'il s'agisse de
leur activité principale ou non, qu'ils soient remplagants ou non. Les médecins ayant une activité mixte,
libérale et salariée, sont donc classés parmi les libéraux.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°1 : assurer un égal accés aux soins

Indicateur n °1.1 : Répartition territoriale de I'offre de soins de ville et hospitaliére.

3éme sous-indicateur : indicateur sur la répartition régionale des structures des urgences.

Finalité : s'assurer que la répartition des structures de médecine d’'urgence s'inscrit dans un maillage du
territoire satisfaisant au vu des besoins de la population sur 'ensemble du territoire. Les structures de
médecine d’urgence sont en effet souvent le seul point d’entrée dans le systéme de santé, en particulier
la nuit et dans les zones ou la permanence des soins est assurée de fagon inégale. Il s'agit de repérer
les disparités entre les régions, puis d’en analyser les causes afin de réduire celles de ces disparités qui
sont constitutives de difficultés d’accés aux soins injustifiées ou qui constitueraient un manque
d'efficience du systéme.

Résultats : pour chaque région, on rapporte le nombre d’habitants a celui des services d’urgence.

En milliers d'habitants Minimum | Médiane | Maximum

Nombre d'habitants couverts par
un service d'urgence fin 2005 61 89 154
Sources : DHOS, INSEE

Les services d'urgence ne sont pas également répartis sur le territoire : dans le quart des régions les
plus densément couvertes, un service d'urgence couvre jusqu'a 81 000 habitants, alors que pour le
quart des régions les moins densément couvertes, la population couverte par un service d'urgence
s'éléve jusqu’a prés du double, soit 154 000 habitants.

Il est a préciser qu'il n'existe pas de valeur « cible » qui décrirait une répartition idéale des services
d’'urgences. Une telle valeur cible serait en effet conceptuellement trés délicate car trop dépendante de
I'offre générale de soins (notamment de soins de ville), de la structure par d’age et par sexe de la
population considérée et de ses habitudes de consommation, et pas uniquement de la fréquence et de
la gravité des pathologies présentées.

Construction de lindicateur : I'indicateur ne sera disponible qu’en 2008 car le nombre des structures de
médecine d’urgence autorisées, ne sera disponible qu'a cette date (autorisations délivrées en mars
2007, conformément a la procédure prévue par le décret 2006-576 du 22 mai 2006 relatif a la médecine
d’'urgence).

Dans cette attente, l'indicateur provisoire présenté ici décrit les distributions régionales des services
d'urgence. La couverture régionale est mesurée en rapportant, par région, le nombre d’habitants au
nombre de services d'urgences: moins le ratio est élevé, plus le maillage régional des services
d'urgences est dense.

Plus précisément :

* Le numérateur est constitué de la population régionale estimée par 'INSEE au 1¢" janvier 2006.

* Le dénominateur est construit a 'aide de la base des données de structures d’'urgences (au sens du 3°
de larticle R 6123-1 du code de la santé publique) recueillies dans la statistique annuelle des
établissements de santé (SAE) 2005. Il s’agit du nombre total d’établissements qui étaient autorisés a
exercer l'activité d’accueil et de traitement des urgences au 31/12/2005, a I'exception des pdles
spécialisés d'urgences (POSU).
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Le dénominateur ne comprend pas :

- les structures des urgences accueillant spécifiquement des enfants,

- les structures mobiles d'urgence et de réanimation, appelées SMUR (y compris les SMUR
pédiatriques),

- ainsi que les structures assurant la régulation des appels adressés au service d’aide médicale
urgente (SAMU).

Précisions _méthodologiques : champ France entiere. Le nombre et la répartition territoriale des
structures de médecine d’urgence sont suivis par des enquétes ad hoc réalisées par la DHOS.

A terme, l'indicateur pourrait étre amélioré par des données cartographiques et par la prise en compte
des courbes isochrones ainsi que par des données relatives a la densité de population (éléments
obtenus auprés de I'IGN et de I'INSEE). L'analyse pourrait intégrer des paramétres tels que les
distances, l'offre libérale, les besoins de la population.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°1 : assurer un égal accés aux soins

Indicateur n°1.2 : Recours a une complémentaire santé par les plus démunis : nombre de bénéficiaires
de l'aide a I'acquisition d’'une complémentaire santé

Finalité : 'aide & I'acquisition d’'une couverture complémentaire santé (ACS) a été instituée par la loi du
13 aolt 2004 relative a l'assurance maladie, dont la mise en place a commencé au 1¢ janvier 2005.
Cette aide financiére, portée depuis le 1er janvier 2006 a des montants significativement plus élevés
qu’en 2005 (100 euros pour les moins de 25 ans, 200 euros pour les 25 a 59 ans et 400 euros pour les
60 ans et plus), doit faciliter 'accés a I'assurance complémentaire des ménages modestes non éligibles
a la CMU complémentaire (CMUc). Elle vient en déduction des colts de souscription d’'un contrat
d’assurance maladie complémentaire individuel. L'indicateur du nombre de bénéficiaires de l'aide a
I'acquisition d'une complémentaire santé permet de mesurer la montée en charge de ce dispositif.

Précisions sur le dispositif : en application de la loi de financement de la Sécurité sociale 2007, cette
aide cible depuis le 1¢ janvier 2007 les personnes dont le revenu est compris entre le plafond de la
CMUc et ce plafond augmenté de 20 %, contre 15 % précédemment.

Une fois obtenue — auprés de sa caisse d’assurance maladie — I'attestation ouvrant droit a l'aide, le
demandeur doit choisir auprés d'un organisme complémentaire (OC) le contrat qui lui convient
(contrairement a la CMUc ou le contrat est imposé). Si le bénéficiaire dispose déja d'une assurance
complémentaire individuelle, 'aide est déduite des sommes restant dues ou remboursée le cas échéant.
L'attestation est valable 6 mois et le droit prend effet au moment de la souscription du contrat
d’assurance pour une durée d'un an.

Selon le fonds CMU et I'IRDES, les contrats souscrits en 2006 par les bénéficiaires de 'ACS selon les
niveaux de garantie se répartissent comme suit :

Niveau de| Honoraires Honoraires Pharmacie Ovtique? Dentaire2 Contrats | Autres
garantie | hospitaliers’ ambulatoires! [ vignette 65%’ puq ACS contrats
Classe 1 <100% <100% <100% <T™ <T™ 2,1% 2,5%
Classe2 |  <100% 100% 0% [<TordeMal oy 23% | 104%
Classe3 |  <100% 100% 00% [T o9 ™A pematoon [ 273% | 176%

o>

Classe 4 De 100% a De 100 a 130% 100% 100 & 200 euros | De 100 a 150% 30,2% 33,7%

150%
0

Classe 5 > 150% >130% 100% > 200 euros De 150 a 220% 10,9% 11,6%

Classe 6 > 150% >130% 100% > 200 euros >220% 7,2% 24,2%

Source : Fonds CMU / IRDES. Prix et contenu des contrats ouvrant droit au crédit d'impét, rapport 2006
Les remboursements sont exprimés sous forme de pourcentage du tarif conventionnel et, pour 'optique, en euros.
TIncluent les remboursements de I'assurance maladie ; 2 En sus des remboursements de 'assurance maladie.

Lecture : En 2006, 27,3% des bénéficiaires de I'ACS avaient souscrit un contrat de classe 3, contre 17,6% des autres
bénéficiaires d’'une complémentaire santé. Les contrats de la classe 3 remboursent: moins de 100% des honoraires
hospitaliers (remboursements de I'assurance maladie inclus), l'intégralité du ticket modérateur (TM) pour les honoraires
ambulatoires et la pharmacie, une somme comprise entre le TM et 100 € en sus du remboursement de sécurité sociale pour
I'optique ainsi qu'un montant variant du TM & 150% du tarif conventionnel pour les soins dentaires.
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Résultats : la montée en charge du dispositif sur deux ans est la suivante :

févr-05 | Mai-05 | aolit-05 | nov-05 | févr-06 | Mai-06 | aoiit-06 | nov-06 | fév-07 objectif
Nombre de bénéficiaires
d'attestations délivrées par| 75000 | 182 000 | 264 000 | 364 000| 72 000 | 170 000|256 000|360 000 | 89 000
les CPAM chaque année
Nombre de bénéficiaires ,
ayant utilisé Iattestation 12800 | 62 800 [ 113700177 700|203 000| 226 400| 234 200 | 240 700 | 245 000 | augmentation

Source : Fonds CMU, chiffres arrondis.

Le nombre de bénéficiaires de I'ACS reste trés faible au regard de la population éligible. Alors que
I'effectif potentiel des personnes éligibles a I'aide (celles dont les revenus sont compris entre le plafond
de la CMUc, soit 598 euros pour une personne seule en France métropolitaine, et ce plafond augmenté
de 15%, soit 688 euros) était estimé & environ 2 millions de personnes en 2006 par la DREES, le fonds
CMU ne dénombrait a la fin décembre 2006 que 391 000 personnes ayant bénéficié d’une attestation
d’ACS délivrée par une caisse d’assurance maladie (contre 402 000 personnes fin 2005).

A fin novembre 2006, un peu moins de 241 000 personnes avaient effectivement utilisé leur attestation
alors que 360 000 avaient recu une attestation de leur CPAM. Ainsi, seule une faible proportion de la
population cible avait, & cette date, entrepris les démarches pour obtenir une attestation (18%). Par
ailleurs, méme au sein de la population ayant obtenu une attestation, 33% des personnes concernées
n'avaient pas fait valoir leur droit auprés d'un OC. Le codt du contrat restant a la charge du bénéficiaire,
le manque d'information, la complexité du dispositif et des offres des OC ainsi qu'un accompagnement
insuffisant seraient les principales raisons au lent décollage du dispositif.

L’ACS a toutefois connu une phase de montée en charge durant 'année 2005, qui se prolonge au cours
de I'année 2006. Au 30 novembre 2006, avec 241 000 personnes bénéficiant effectivement de cette
aide, la progression sur un an est de plus de 35 %. De nouvelles étapes de la montée en charge de la
mesure sont & attendre pour 2007. En effet, le plafond de I'aide a été relevé depuis le 1" janvier 2007,
allant désormais jusqu'a 20 % au-dessus du plafond de la CMUc (soit 718 euros), contre 15 %
précédemment. Ce changement d'ordre juridique a pour effet de porter & environ 2,7 millions de
personnes le nombre d'éligibles potentiels a I'ACS (soit + 35 %) selon la DREES.

Le prix des contrats ACS a augmenté d’environ 10 % entre 2005 et 2006 (693 euros contre 632 euros)
sous l'effet conjugué de I'augmentation des prix des complémentaires santé et de la déformation de la
structure des bénéficiaires vers les plus agés, dont les contrats sont plus codteux. L’aide ayant été, dans
le méme temps, substantiellement revalorisée (son montant moyen est passé de 243 € a 341 €), le taux
de reste a charge moyen sur le prix des contrats tend a diminuer (de 60 a 50 %) et le taux d'effort
moyen des ménages est désormais de 3,8 % des revenus annuels (contre 4,5 % en 2005 d’aprés les
rapports 2005 et 2006 du fonds CMU). Selon cette méme source, les contrats ACS souscrits en 2006
apparaissent, plus nettement qu'en 2005, globalement inférieurs aux autres contrats individuels.
Cependant, la moitié environ des contrats souscrits correspondent a des garanties moyennes (niveaux 3
et 4) et non aux niveaux les plus faibles (cf. tableau page précédente).

Construction de l'indicateur : I'indicateur est le nombre de bénéficiaires de I'ACS. Cette information est
donnée par le fonds de financement de la CMU, qui regoit chaque trimestre les déclarations des OC
concernant le nombre de bénéficiaires de l'aide et le montant global de 'ACS correspondant. Cette
information est complétée par le nombre de personnes concernées par les attestations délivrées chaque
année par les caisses d’assurance maladie afin de mesurer 'ampleur du non recours a l'aide alors
méme que les personnes ont effectué les démarches nécessaires pour faire valoir leur droit.

Précisions méthodologiques : 'indicateur concerne la France entiére. Une fois la montée en charge de
I'ACS achevée, l'indicateur trimestriel sera remplacé par un indicateur annuel. Les résultats du rapport
relatif au prix et au contenu des contrats pour 2006 sont issus de I'exploitation des réponses de 51 OC.
L’enquéte porte ainsi sur 56 % des bénéficiaires de 'ACS déclarés par les OC a fin 2006.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°1 : assurer un égal accés aux soins

Indicateur n°1.3 : Importance des dépassements tarifaires

1er sous-indicateur : part de la population résidant dans des départements dans
lesquels la proportion de médecins omnipraticiens (respectivement spécialistes) en
secteur 2 dépasse 20% (respectivement 50%)

2éme sous-indicateur : rapport des dépassements moyens pratiqués aux honoraires
sans dépassement, par médecin du secteur 2

Finalité : I'intérét de cet indicateur est de suivre dans le temps I'évolution des dépassements pratiqués
par les médecins libéraux. L’évolution du taux de dépassement des médecins en secteur 2 permet de
voir a quel rythme ces dépassements évoluent par rapport aux honoraires remboursables. La part de la
population résidant dans des départements ou la proportion de médecins en secteur 2 est importante
permet d’avoir une approche du niveau et de I'évolution du risque relatif a d'éventuelles difficultés
d’acces, dans des délais raisonnables, a des médecins du secteur 1.

Précisions sur le mode de conventionnement en secteurs 1 et 2 : plus de 99% des médecins sont
conventionnés car ayant passé un accord avec I'Assurance maladie ; ces médecins permettent aux
assurés d'étre remboursés sur la base des tarifs officiels (opposables). Un médecin en secteur 1 est un
médecin qui applique les tarifs opposables. Il ne peut facturer de dépassements d’honoraires qu’a titre
exceptionnel, en cas d’une exigence particuliere du patient ou en cas de soins non coordonnés. En
contrepartie, une partie de ses cotisations sociales est prise en charge par I'assurance maladie. Un
médecin en secteur 2 fixe lui-méme ses tarifs (ces praticiens sont cependant tenus au respect des tarifs
opposables pour leurs patients bénéficiaires de la CMU complémentaire). C’est avec « tact et mesure »
que peuvent étre pratiqués des dépassements d’honoraires par les médecins conventionnés qu'ils
soient de secteur 1 ou 2. Face au nombre trop important de médecins ayant choisi le secteur 2, celui-Ci
a été fermé en 1990. Quelques exceptions sont apparues ensuite pour des médecins ayant exercé dans
certaines conditions en hdpital comme chef de clinique. Par conséquent la part des médecins en secteur
1 a augmenté chaque année pendant les années 1990. Depuis le début des années 2000, le part des
médecins de secteur 2 s'accroit de nouveau, cela impacte tout particuliérement les spécialités
chirurgicales.

Résultats : la part de la population suivant la répartition des médecins omnipraticiens en secteur 2 est
présentée ci-dessous :

Années 2003 | 2004 | 2005 | 2006 Objectif

Part de la population résidant dans les départements ou... :

...au moins 20% des omnipraticiens exercent en secteur 2 21,9% | 21,9% | 20,0% | 17,4%

diminution
...au moins 50% des spécialistes exercent en secteur 2 16,8% | 16,8% | 16,8% | 16,3%

Taux de dépassement des médecins en secteur 2 46,2% | 47,1% | 50,5% | 49,1% | réduction

Source : CNAMTS
La part des omnipraticiens conventionnés en secteur 2 décroit trés Iégérement chaque année pour
atteindre 12,1% en 2006. A l'inverse, la part des spécialistes conventionnés en secteur 2 augmente
chaque année passant de 36,7% en 2003 a 38,5% en 2006.
Prés de 38% des médecins du secteur 2 exercent en lle-de-France, 12% en région PACA et Corse ainsi
qu’en région Rhéne-Alpes.
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Dans 8 départements (Rhone, Haute-Savoie, Essonne, Alpes-Maritimes, Hauts-de-Seine, Yvelines,
Seine-et-Marne et Paris), plus d'un omnipraticien sur cing est conventionné en secteur 2. Ces 8
départements hébergent 17,4% de la population métropolitaine.

Dans 7 départements (Val d'Oise, Alpes-Maritimes, Seine-et-Marne, Yvelines, Hauts-de-Seine, Rhone
et Paris), un spécialiste sur deux est conventionné en secteur 2. Ces 7 départements hébergent prés
16,3% de la population métropolitaine.

En moyenne, le taux moyen de dépassement des honoraires constaté en France métropolitaine atteint
49,1% en 2006 pour les médecins en secteur 2, soit 3 points de plus qu'en 2003.

Construction de l'indicateur : les sous-indicateurs sont élaborés comme suit :

On observe dans chaque département la proportion de praticiens conventionnés en secteur 2 ainsi que
la population résidente. Quand la part de secteurs 2 est supérieure a 20% pour les omnipraticiens,
supérieure a 50% pour les spécialistes, on prend en compte la population concernée.

Le taux de dépassement moyen rapporte le montant des dépassements pratiqués par les médecins en
secteur 2 a celui des honoraires sans dépassements.

Précisions méthodologiques : source : CNAMTS.

Les données ont été modifiées par rapport a la fiche présentée 'année derniere de maniére a avoir des
sources harmonisées et des données plus cohérentes.

Pour plus de détails sur les données, se reporter au Systéme National Inter Régimes des Professions de
Santé (SNIR-PS; champ tous régimes, données en année de remboursement). Les effectifs ne
concernent que les praticiens actifs au 31 décembre de chaque année, exercant en France
métropolitaine.

Les seuils de 20% et 50% sont arbitraires et purement conventionnels. Si on ne peut en tirer de
conclusions directes, ils paraissent néanmoins adaptés a I'examen de la proportion relative
d’'omnipraticiens et de spécialistes en secteur 2. L'intérét de lindicateur réside surtout dans son
évolution dans le temps.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°1 : assurer un égal accés aux soins

Indicateur n°1.4: Indicateur de renoncement aux soins au cours des 12 derniers mois pour des raisons
financiéres : écart entre les titulaires de la Couverture maladie universelle complémentaire (CMUC) et les
titulaires d'une couverture complémentaire privée.

Finalité : en 2004, 13 % de la population métropolitaine déclare avoir renoncé a certains soins pour des
raisons financiéres au cours des 12 derniers mois. Outre le revenu du ménage, le principal déterminant
du renoncement aux soins est le fait de ne pas bénéficier d’'une couverture maladie complémentaire
(CMUC). En comparant le renoncement aux soins des bénéficiaires d'une assurance complémentaire
privée a celui des bénéficiaires de la CMUC, on mesure l'inégalité d’acces aux soins entre la grande
majorité de la population (87 %) et une fraction de la population, les bénéficiaires de la CMUC, se
caractérisant par un niveau de vie modeste et des caractéristiques économiques et sociales pouvant
influencer 'accés aux soins. Le renoncement aux soins est également suivi au sein d’un groupe témoin,
constitué de personnes ne bénéficiant d’aucune couverture complémentaire, afin de mettre en évidence
au mieux le role protecteur joué par la CMUC.

Résultats : les écarts constitutifs de I'indicateur sont précisés ci-dessous :

2000 2002 2004 Objectif
26,2 % 16,1 % 17,9 %

(1) Renoncement des personnes
bénéficiant de la CMUC

(2) Renoncement des personnes
bénéficiant d’'une couverture privée

(3) Renoncement des personnes sans
couverture complémentaire

Ecart de renoncement CMUC /
couverture privée [=(1)-(2) ]

Ecart de renoncement sans couverture
| couverture privée [=(3)-(2) ]

14,1 % 9,7 % 11,9 %

29,3 % 251 % 279 %

12,1% 6,4 % 6,0 %

réduction
15,2 % 15,4 % 16,0 %

Source : IRDES - enquéte ISPS

Globalement, en 2004, 13 % de la population métropolitaine déclare avoir renoncé a certains soins au
cours des 12 derniers mois pour des raisons financiéres ; 20 % des renoncements sont déclarés comme
définitifs, les autres étant reportés. Les renoncements (ou reports) sont concentrés sur un nombre limité
de soins, ceux pour lesquels le reste a charge des assurés est important : 49 % concernent la santé
bucco-dentaire, 18 % les lunettes et 9 % les soins de spécialistes. L'absence de couverture par une
complémentaire maladie est le principal facteur lié au renoncement : 28 % des personnes non protégées
déclarent avoir renoncé, contre 18 % des bénéficiaires de la CMUC et 12 % pour les bénéficiaires d’'une
complémentaire privée.

L’écart de renoncement aux soins entre les bénéficiaires de la CMUC et les bénéficiaires d’une
assurance complémentaire privée est de 6 points en 2004. Cet écart, en Iégére diminution par rapport a
2002 (6,4 points), est deux fois plus faible qu'en 2000 (12,1 points), année de mise en place de la
CMUC. Les bénéficiaires de la CMUC continuent donc a renoncer plus souvent aux soins que les autres
assurés complémentaires. Ce renoncement plus élevé des bénéficiaires de la CMUC en termes absolus
s'explique par leurs caractéristiques socio-économiques (faibles revenus, chdmage fréquent, sur-
représentation des ouvriers et des employés) et démographiques (sur-représentation des familles
monoparentales).

Toutefois, grace a sa forte réduction depuis 2000, I'écart de renoncement aux soins des bénéficiaires de
la CMUC par rapport aux bénéficiaires d’'une couverture privée s'établit a un niveau significativement
moindre que celui des personnes ne bénéficiant d'aucune couverture (respectivement 6,0 points et 16,0
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points en 2004). Pour ces derniéres, 'écart de taux de renoncement aux soins par rapport aux titulaires
d’une couverture privée tend plutét a augmenter Iégérement d’'une enquéte a I'autre. Cependant, ces
résultats doivent étre considérés avec prudence pour des raisons statistiques (variabilité des résultats
non nécessairement significative entre deux vagues d’enquéte).

Construction de l'indicateur : I'indicateur est égal a la différence entre le taux de renoncement aux soins
pour des raisons financiéres au cours des 12 derniers mois déclaré par les bénéficiaires de la CMUC et
celui déclaré par les bénéficiaires d’'une assurance complémentaire privée. Une baisse de l'indicateur
s'interpréte donc comme une baisse des inégalités sociales de renoncement aux soins.

Un indicateur similaire est construit de la méme maniéere pour les personnes ne bénéficiant d’aucune
couverture maladie complémentaire.

Précisions méthodologiques : cet indicateur est fourni par la DREES a partir de I'enquéte Santé et
protection sociale de I''RDES (SPS). Elle a lieu tous les deux ans et interrogeait, en 2004, environ 8 000
ménages, soit 22 000 personnes. Elle est représentative des ménages ordinaires (ne vivant pas en
institution) dont au moins un membre est couvert par I'une des trois principales caisses de sécurité
sociale (CNAMTS, MSA, RSI). Elle est ainsi représentative de plus de 96 % de la population vivant en
France métropolitaine.

Le renoncement dans 'enquéte SPS 2004 est recueilli au travers des trois questions suivantes :

1) Au cours des 12 derniers mois, vous est-il arrivé de renoncer, pour vous méme, a certains soins
pour des raisons financiéres ? (oui/non)

2) A quels soins avez-vous renoncé ? (trois réponses possibles)

3) Avez-vous renoncé définitivement a ce soin ou 'avez-vous reporté dans le temps ?

Il s'agit donc d’une information subjective dont I'analyse a montré pour les soins dentaires qu’elle
dépend de la perception et de la représentation qu’ont les individus de leur état de santé.

Une légere modification du questionnement entre les enquétes 2002 et 2004 rend difficilement
interprétable I'évolution du renoncement aux soins entre ces deux dates. En 2002, le questionnement
était en deux temps: « vous est-il arrivé de renoncer, pour vous méme, a certains soins pour des
raisons financiéres ? » puis «si oui, était-ce au cours des 12 derniers mois ». En revanche, l'indicateur
choisi, qui est I'écart entre le renoncement aux soins des personnes déclarant étre couvertes par la
CMU et le renoncement aux soins des personnes déclarant étre couvertes par une assurance
complémentaire privée est en principe peu sensible a I'évolution de la question entre 2002 et 2004.

Pour plus de détails sur les commentaires de cette fiche, se reporter a Questions d’économie de la
santé n°110 (juillet 2006) de I'IRDES et I'Etudes et résultats n°378 (février 2005) de la DREES.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°2 : développer la prévention

Indicateur n°2.1: Prévalence de I'obésité et du surpoids chez I'enfant

Finalité : I'obésité expose les adultes a Ihypertension artérielle, au diabéte de type Il et a ses
complications, ainsi qu'aux maladies cardiovasculaires et & divers types de cancers. Chez I'enfant,
I'obésité sévere est associée a des troubles orthopédiques, métaboliques et endocriniens, & des
conséquences psychiques liées aux phénoméne de stigmatisation. La probabilité de persistance de
I'obésité a 'dge adulte augmente avec sa sévérité, la précocité de la survenue du rebond d’adiposité, et
les antécédents familiaux. Le Programme national nutrition santé 2006-2010 retient donc un objectif
d'interruption de la croissance d'obésité et de surpoids chez les enfants.

Résultats : les données constitutives de la prévalence de I'obésité et du surpoids chez les enfants de 5-6
ans, les éléves de CM2 et de 3¢me sont présentées ci-apres :

Année de I'enquéte| Excés pondéral | Surpoids | Obésité | Objectif
ath a b

les enfants de 5-6 ans 1999-2000 14,4 10,5 39

Prévalence de
I'obésité et du |les éléves de CM2 2001-2002 19,9 15,8 41 Réduction
surpoids chez...

les éléves de 3éme 2003-2004 16,7 12,4 4,3
Champ: France entiere, normes IOTF. Sources: DREES-DESCO-DGS-InVS, enquétes en milieu scolaire.

Les enquétes réalisées en milieu scolaire montrent que 17 % des adolescents scolarisés en classe de
troisiéme et 20 % des enfants en CM2 ont un excés pondéral. L'obésité a proprement parler (selon les
normes internationales |IOTF pour les enfants) est moins fréquente que chez les adultes (12,4 % en
2006), et concerne 4 % des adolescents et des éléves de CM2.

Si on compare la génération d’éleves de troisieme enquétée en 2003-2004 a celle enquétée trois ans
auparavant, on constate une stabilité de la prévalence globale du surpoids hors région parisienne
(16,5% en 2000 et 16,2% en 2003). Il en va de méme pour I'obésité, les variations observées n'étant
pas significatives (3,8 % en 2000 et 4,3 % en 2003). On constate chez les adolescents scolarisés en
classe de troisiéme durant 'année 2003-2004 une surcharge pondérale et une prévalence de I'obésité
en augmentation par rapport aux informations relatives a leur poids et leur taille indiquées sur leurs
carnets de santé quand ils étaient agés de six ans. De plus, un tiers de ces adolescents en surpoids
(hors obésité) étaient déja en surpoids a I'dge de six ans. A contrario, prés de la moitié des éléves en
surpoids a six ans ont retrouvé un poids normal en classe de troisieme.

A six ans, 'excés pondéral est un peu moins fréquent que chez les éleves de CM2 ou de troisieme.
L’enquéte réalisée en 1999-2000 aupres des enfants de 5-6 ans montre que 14 % des enfants examinés
présentent une surcharge pondérale : 4 % sont obéses et 10 % en surpoids. A cet age, les filles
apparaissent plus sujettes aux surcharges pondérales que les garcons. Les chiffres relevés en 1999-
2000 sont plus élevés que ceux relevés au méme age pour les enfants scolarisés en grande section de
maternelle 8 ans plus tot.

La proportion d’enfants en surcharge pondérale au moment de I'enquéte apparait nettement plus élevée
dans les familles ou le pére est ouvrier non qualifié. Le risque de présenter un excés de poids y est deux
fois plus important que pour les enfants de cadre, celui de souffrir d’obésité dix fois plus élevé. Ces
disparités sociales se retrouvent, & des niveaux différents, quelle que soit la classe des éleves (elles
restent tres fortes a 'age adulte). Ces données refléteraient notamment des différences de modes de vie
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et de consommation alimentaire selon le milieu social : habitudes alimentaires, sédentarité, temps
excessif passé devant la télévision, manque d’activité physique.

Construction de lindicateur : pour trois classes d’age, enfants de 5-6 ans, éléves de CM2, et éléves de
troisiéme, les indicateurs retenus sont la proportion d’enfants obése et la proportion d’enfants en
surpoids mais non obéses. Un troisieme indicateur, la proportion d’enfants en excés pondéral, est la
somme des enfants en surpoids et des enfants obeses.

Définitions épidémiologiques internationales du surpoids et de I'obésité de I'enfant : le poids et Ia taille
des adolescents ont été mesurés le jour de I'examen. L'indicateur utilisé dans les tableaux ci-dessous
pour évaluer la corpulence est 'indice de masse corporelle (IMC) qui correspond au rapport entre le
poids (en kg) et le carré de la taille (en métres).

Contrairement aux adultes pour lesquels il existe une valeur seuil unique de I''MC pour définir le
surpoids (25) et une pour 'obésité (30), chez I'enfant les seuils évoluent avec I'age et le sexe du fait des
variations de la corpulence survenant au cours de la croissance. Les seulils retenus dans cette étude
pour établir le surpoids et 'obésité sont ceux des tables de références établies pour les enfants par un
groupe de travail réuni sous I'égide de 'OMS : I'International Obesity Task Force (IOTF). Ces seuils de
référence internationaux ont été définis pour chaque sexe et a chaque &ge entre 2 et 18 ans. lls ont été
élaborés récemment a des fins de comparabilité internationale et sont maintenant communément utilisés
par les épidémiologistes. lls ont été mis en correspondance avec les seuils utilisés pour les adultes,
rejoignant a 18 ans les seuils internationaux d'IMC diagnostiquant le surpoids des adultes (IMC égal a
25 pour le surpoids, et & 30 pour I'obésité). L'IOTF définit ainsi pour chaque sexe et a chaque age une
valeur seuil de surpoids (centile IOTF C-25) et une pour I'obésité (centile IOTF C-30).

Selon les seuils I0TF, I'enfant est en excés pondéral ou « surpoids (obésité comprise) » lorsque sa
valeur d'IMC est supérieure a la valeur seuil donnée par la table IOTF C-25 pour son sexe et a son age,
et il est « obése » si son IMC est supérieur au seuil IOTF C-30. Les valeurs d'IMC comprises entre les
seuils C-25 et C-30, qui avaient été appelées surpoids « modéré» dans la précédente enquéte, sont ici
nommeées « surpoids » conformément a la nomenclature internationale.

Précisions méthodologiques : cet indicateur est fourni par la DREES. Il s’appuie sur des données issues
du cycle triennal d’enquétes en milieu scolaire organisé conjointement par la DREES et la DGS du
ministére de la santé, la Desco et la Dep du ministére de I'éducation, et l'institut de veille sanitaire
(InVS). Ce cycle est constitué d'une série d’enquétes menées par les médecins et infirmiers de
I'éducation nationale alternativement auprés des éléves de trois classes d’ages : les enfants scolarisés
en grande section de maternelle, en CM2 ou en troisiéme (générale, technologique, insertion ou segpa).

Il est a noter qu’en 2000-2001, le taux de participation de la ZEAT Région parisienne était inférieur a 60
% en raison de I'absence de 'académie de Créteil. La non participation de cette académie entraine une
imprécision importante et un risque de biais sur la ZEAT Région parisienne, en particulier sur les ZEP et
rend délicate 'interprétation des chiffres au niveau national. Les comparaisons sont donc faites a champ
constant en excluant la région parisienne.

Pour plus de détails sur les commentaires de cette fiche, se reporter aux publications Etudes et résultats
n°155, n°283, n°313 et n°573 de la DREES.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°2 : Développer la prévention

Indicateur n°2.2 : Prévalence des pratiques addictives

1¢r sous-indicateur : Prévalence du tabagisme quotidien des 15-75 ans ;
2éme sous-indicateur : Consommation d’alcool pur moyenne par habitant de 15 ans et
plus.

Finalité : le tabagisme et la consommation d’alcool sont des causes majeures de mortalité prématurée
(voir indicateur 4 de la partie 1), en quasi-totalité évitables. Au sein de la consommation globale d’alcool,
il convient de distinguer l'usage a risque (consommation supérieure aux seuils définis par I'Organisation
mondiale de la santé), I'usage nocif (consommation induisant des dommage somatiques, psychoaffectifs
ou sociaux) et 'usage avec dépendance (perte de la liberté de s’abstenir de consommer). La réduction
de la prévalence du tabagisme fait I'objet de I'objectif 3 du rapport annexé a la loi relative a la politique
de santé publique, la réduction de la consommation d'alcool, et plus spécifiquement de la prévalence de
l'usage a risque ou nocif de I'alcool respectivement des objectifs 1 et 2 de ce méme rapport.

Résultats : les données concernant la Prévalence du tabagisme quotidien des 15-75 ans sont
présentées ci-apreés :

en % 2004 2005 2006 | 2007(p) | 2008 (p) og{;‘g'f
Population générale |, | nd. 25,8 25,0 243 24,0
15-75 ans
Femmes 15-75 ans 22,6 n.d. 214 22,0 20,0 18,8
Jeunes 15-25 ans 31,0 n.d. 31,8 27,0 255 28,0

Source : INPES.

Par rapport aux données en population générale, la prévalence du tabagisme quotidien est plus
prononcée chez les 15-25 ans (31,8% contre 25,8% en 2006) mais moins élevée chez les femmes
(21,4%). La loi de santé publique vise a réduire les consommations de chacune de ces catégories a
I'horizon 2010.

Les données concernant la consommation d'alcool pur moyenne par habitant de 15 ans et plus
sont présentées ci-apres :

2004 | 2005 | 2006 | 2007 (p) | 2008 (p) o%ﬁ'f
Litres 13,1 12.7 nd. 12.2 15 10,7

Source : groupe IDA.
La consommation d’alcool pur moyenne par habitant de 15 ans et plus, inférieure a 13 litres en
2005, a tendance a diminuer. La loi de santé publique escompte une réduction de plus de 15% de
cette consommation a 'horizon 2010.

Construction de lindicateur : la prévalence du tabagisme quotidien se définit comme le nombre de
personnes agées de 15 a 75 ans qui déclarent fumer tous les jours rapporté au nombre de personnes
total de I'échantillon du baromeétre Santé de I'INPES.
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La consommation d’alcool pur moyenne par habitant de 15 ans et plus se déduit du nombre de litres
d’alcool pur vendus en France rapporté au nombre d’habitant &gés de 15 ans et plus

Précisions méthodologiques :

1¢r_sous-indicateur (tabac) : I'exercice prévision/réalisation est trés largement dépendant de
I'évolution de la réglementation relative & I'usage du tabac dans les lieux publics (demande
ministérielle suivie d’'une demande par le Premier ministre d’une large concertation) comme
d’autres leviers tels que I'évolution de la taxation des tabacs et des cigarettes.

La réalisation 2004 indiquée est issue du barométre santé 2005 de I'INPES (terrain 2004). La
disponibilité des données est soumise a la périodicité du barometre santé. Ce délai ne peut étre
ramené a une périodicité annuelle, compte tenu des contraintes de colt et de moyens dont dispose
la direction des études scientifiques de 'INPES. Cet indicateur est cependant significatif des efforts
réalisés sur cette thématique de santé. Une réflexion est en cours pour construire néanmoins un
indicateur annuel dans le cadre de la préparation du contrat d’objectif et de moyen de I'INPES.

L'indicateur de prévalence du tabagisme quotidien étant donné par des enquétes déclaratives en
population générale, ses résultats sont soumis a un risque de sous-déclaration des personnes
enquétées.

2¢éme sous-indicateur (alcool) : I'indicateur est désormais calculé sur la base des données fournies par le
groupe IDA (Indicateurs d’Alcoolisation) qui rassemble les principaux producteurs institutionnels de
données sur les questions d'alcool : DGS, DHOS, DREES, INPES, INSERM, ANPAA, OFDT, des
représentants des producteurs d'alcool, des professionnels de la santé et de la prévention ainsi que des
chercheurs intéressés par la question. Il est élaboré dans le cadre de travaux coordonnés par la
DREES, pour le suivi de la loi relative a la politique de santé publique.

L'indicateur de consommation d’alcool est produit par le groupe IDA et 'OFDT, en collaboration avec
I'INSEE, a partir de la distribution des ventes des différentes catégories de produits alcoolisés estimées
a partir des taxes fiscales.

Pour plus de détails, se reporter aux fiches de définition des indicateurs correspondant aux objectifs du
rapport annexé a la LPSP (Rapport DGS/DREES, Ao(t 2005 : Objectifn® 1, 2 et 3).
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°2 : Développer la prévention

Indicateur n°2.3 : Indicateurs sur le dépistage du cancer :

1er sous-indicateur : Taux de participation au dépistage organisé du cancer du sein chez les
femmes de 50 a 74 ans.

Finalité : le cancer du sein chez la femme est le plus fréquent des cancers dépistés et représente plus
d’'un tiers des cancers féminins. Environ 42 000 nouveaux cas de cancers du sein sont survenus en
France en 2000. Or, le pronostic du cancer du sein est d'autant plus favorable que la maladie est
détectée a un stade précoce. L'objectif n°50 de la loi de santé publique (LSP) est de réduire le
pourcentage de cancers a un stade avancé parmi les cancers dépistés, notamment par I'atteinte d’'un
taux de couverture du dépistage d'au moins 80 % chez les femmes de 50 a 74 ans, tous modes de
dépistage confondus. Conformément aux recommandations actuelles de [I'Agence nationale
d’'accréditation et d’évaluation en santé (ANAES), le dépistage doit toucher les femmes de ces tranches
d’age et la derniére mammographie remonter a moins de deux ans. Ce taux de couverture résulte a la
fois d’'une démarche volontaire individuelle et également de la démarche collective relevant du dépistage
organisé (DO), pour lequel un objectif de 65 % est visé a 'horizon 2008.

Résultats : le taux de participation au dépistage organisé du cancer du sein croit

2003 2004 2005 2006 2007(p) | Objectif 2008
Réalisation 329% 40,0 % 448% | 493% | 60,0% 65 %
Source : InVS

En début de programme, les taux de participation sont plus faibles, ce qui explique la forte progression
des taux de participation entre 2003 et 2004. Entre 2003 et 2004, le nombre de femmes dépistées est
passé de 830 000 & 1 610 000. Le taux de détection est resté stable, égal & 6,7 cancers pour mille
femmes dépistées contre 6,9 %o en 2003. Parmi les cancers détectés en 2004, on a observé 13,4 % de
cancers in situ, et parmi les cancers invasifs, 36,9 % étaient de taille inférieure ou égale @ 10 mm et
72,1 % n'avaient pas d’atteinte ganglionnaire. Ces pourcentages, cohérents avec les seuils définis au
niveau européen pour les objectifs du dépistage, étaient respectivement de 13 %, 33 % et 71,5 % en
2000, soit une légere progression de la proportion de cancers de bon pronostic.

En 2005 et 2006, le taux de participation continue de croitre. Les objectifs 2007 et 2008 maintiennent
des taux de progression de la couverture élevé. Le réle du médecin traitant dans la participation des
femmes au DO est prépondérant comme le signale I'avenant n°23 a la convention médicale conclue
entre la CNAMTS et les médecins libéraux en mars 2007. Cet accord réaffirme un objectif de 80 % du
taux de couverture du dépistage du cancer du sein, tous modes de dépistage confondus. Par ailleurs, il
fixe un horizon & trois ans pour atteindre ce niveau. A cette fin, 'assurance maladie propose aux
médecins traitants d’accroitre le taux de dépistage dans leur patientéle et prévoit de fournir des outils
facilitant le repérage des patientes concernées par le DO.

Construction de l'indicateur : I'indicateur mesure la proportion de femmes ayant participé au DO en
rapportant le nombre femmes agées de 50 a 74 ans dépistées dans 'année dans ce cadre aux effectifs
de la population féminine correspondants. Pour le numérateur, les donnés sont produites par les
structures de gestion en charge du programme. Les données du dénominateur sont de source INSEE
(effectif estimé des femmes de 50 a 74 ans pour I'année concernée, divisé par deux). L'InVS réalise la
synthése et la validation des données.
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Précisions méthodologiques : le taux de participation au dépistage organisé du cancer du sein pour
I'année n est disponible qu'au 2¢ trimestre de I'année n+1. Ce dépistage a été généralisé a 'ensemble
du territoire en 2004. 11 suit les régles strictes d'un cahier des charges dont les régles ont été mise & jour
en septembre 2006 par la direction générale de la santé sur la base de critéres de qualité et d’efficacité.
L'objectif de 65% de dépistage organisé a I'horizon 2008 retenu ici est similaire a celui présenté au
projet annuel de performance « Santé » annexé au projet de loi de Finances.

Pour plus de précisions sur le cancer du sein chez la femme, voir aussi Cancer du sein chez la femme :
incidence et mortalité, France 2000 BEH 2004; 44:209-210.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°2 : Développer la prévention

Indicateur n°2.3 : Indicateurs sur le dépistage du cancer :

2éme sous-indicateur : Taux de couverture du dépistage par frottis cervico-vaginal du cancer du
col de I'utérus des femmes agées de 25 a 65 ans.

Finalité : en 2000, l'incidence brute du cancer du col utérin était de 11,2 cas pour 100 000 femmes, soit
environ 3 400 nouveaux cas. Entre 1980 et 2000, I'incidence n’a cessé de diminuer avec un taux de
décroissance annuel de 2,9 %, situant la France, par rapport aux données internationales, dans les
régions a faible incidence du cancer du col utérin.

Cette diminution semble attribuable pour une grande partie au dépistage du cancer du col utérin par le
frottis cervico-utérin dont la pratique est largement répandue en France. En effet, le dépistage du cancer
du col permet la découverte et le traitement de nombreuses lésions précancéreuses avec un
retentissement direct sur lincidence de ce cancer. Le dépistage par frottis cervico-utérin est
actuellement recommandé en France pour les femmes agées de 25 a 65 ans conformément aux
recommandations de la Haute autorité de santé. La loi de santé publique se donne pour objectif de
poursuivre la baisse de l'incidence de 2,5 % par an, en portant notamment le taux de couverture du
dépistage de 80 % pour les femmes de 25 & 69 ans (objectif n°48 du rapport annexé a la LPSP).

Résultats : le taux de dépistage par frottis cervico-vaginal est connu pour les femmes de 20 & 69 ans
jusqu’en 2000, puis pour les femmes de 25 a 65 ans sur une période plus récente :

ages 1995-1997 | 1998-2000 ages 2003-2005 | Objectif LSP
20-29 ans 54,9% 59,7%
30-39 ans 56,8% 61,0% 25-34 ans 58,0%
40-49 ans 56,9% 58,7% 35-44 ans 66,5% 80%
50-59 ans 47,4% 48,0% 45-54 ans 59,1%
60-69 ans 25,8% 23,8% 55-65 ans 48,7%

Total 51,5% 53,6% 58,7%

Source : CNAMTS.

Pour les femmes de 25 a 65 ans, le taux de couverture global estimé est de 58,7 % sur la période 2003-
2005. Entre 25 et 54 ans, la couverture de dépistage est supérieure a 60 % et atteint méme 66,5 % chez
les femmes de 35 a 44 ans, mais elle diminue au-dela de ces &ges.

Toutefois, jusqu’en 2000, les analyses sur I'échantillon permanent des assurés sociaux de la CNAMTS
(EPAS) montraient — sur des classes d'age certes légérement différentes — une couverture globale plus
faible (51,5 % pour la période 1995-1997 et 53,6 % pour la période 1998-2000) au total pour les femmes
de 20 a 69 ans. Sur ces périodes, la chute du taux de couverture débutait dés 50 ans et était nettement
plus prononcée : le taux de couverture était environ deux fois plus faible qu'aujourd’hui aprés 60 ans.

Parmi les femmes de 25 a 65 ans interrogées dans le barométre cancer (INPES 2005), 71,6 % ont
déclaré avoir eu un frottis cervico-utérin (FCU) aux cours des trois derniéres années. La proportion de
femmes déclarant ne jamais avoir eu un frottis dans cette tranche d’dge est de 5,8%. Les facteurs
influencant le recours au FCU sont liés a 'age et aux disparités sociales (les femmes cadres, de méme
que les femmes actives, y ont plus souvent recours). Au-dela de 55 ans, le taux de recours déclaré est
effectivement moindre.
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L'inscription au remboursement du Gardasil (vaccin contre les formes les plus fréquentes du cancer du
col de l'utérus) prévu a I'été 2007 devrait également contribuer pour les années a venir a réduire
lincidence de ce cancer, mais il ne peut actuellement en aucun cas se substituer au dépistage par frottis
cervico-utérin.

Construction de l'indicateur : l'indicateur retenu est le taux de couverture du dépistage par frottis cervico-
vaginal entre 25 et 65 ans : il rapporte le nombre de femmes entre 25 et 65 ans ayant eu un frottis du col
au cours des trois années ans précédentes a I'ensemble des femmes de ces classes d'age assurées
sociales a la CNAMTS.

L’échantillon permanent inter-régimes des bénéficiaires de la CNAMTS (EPIB) donne les actes par
personne de sorte que, si I'on retient au moins un frottis par période de trois ans par femme, il s’agit bien
de couverture de dépistage, un frottis de contrble faisant toujours suite & un frottis de dépistage. Il n’est
cependant pas possible de distinguer dans la base les deux types d'actes par leur cotation, l'indicateur
ayant été construit a partir de données recensant I'ensemble des actes de frottis (dépistage et contréle
confondus).

Précisions méthodologiques : pour les périodes 1995-1997 et 1998-2000, les données concernent la
France métropolitaine et les femmes &gées de 20 & 69 ans assurées sociales a la Caisse nationale
d’assurance maladie des travailleurs salariés et appartenant a 'échantillon permanent des assurés
sociaux (EPAS), échantillon représentatif de la population assurée sociale.

Pour la période 2003-2005, I'estimation du taux de couverture par FCU est fondée sur 'EPIB et porte
sur les femmes de 25 a 65 ans. A noter que ces données ne comprennent pas les frottis réalisés a
I'hépital ni les régimes spéciaux mutualistes.

A ce stade, l'indicateur est centré sur le régime général, mais a partir des données relatives a 'année

2006, il sera élargi aux deux autres principaux régimes d’assurance maladie (notamment la MSA), au
méme rythme que 'EPIB.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°2 : Développer la prévention

Indicateur n°2.4 : Taux de couverture vaccinale des pathologies faisant I'objet d’une recommandation de
vaccination généralisée pour les enfants adgés de 24 mois.

Finalité : dans le cadre de la lutte contre les maladies infectieuses, certaines maladies font I'objet d’une
recommandation de vaccination généralisée depuis plusieurs années : la tuberculose, la diphtérie, le
tétanos, la poliomyélite, la coqueluche, les infections invasives a Haemophilus influenzae b, la rougeole,
la rubéole, les oreillons et I'hépatite B. Les vaccins relatifs a ces pathologies font I'objet d'un
remboursement de la part de I'assurance maladie.

La lutte contre huit de ces maladies (ne sont pas concernées ici les méningites & pneumocoque et les
infections a papillomavirus humains pour lesquelles les vaccins sont plus récents et plus colteux que les
vaccins précédents) s'inscrit dans I'objectif n°7 de 'OMS en Europe, qui est de faire reculer les maladies
transmissibles d'ici 2020.

Résultats : les taux de couverture vaccinale atteints pour les enfants de 24 mois sont connus jusqu’en

2003 :

Taux_de couverture 1995 1999 2003 Objectif
vaccinale 2008
BCG 82,7% | 82,6% | 84,6%
Diphtérie-tétanos* 88,5% | 87,7% | 89,3%
Coqueluche* 87,3% | 86,8% | 88,8%
Poliomyélite* 88,1% | 87,5% | 89,1%
Haemophilus inflenzae b - 845% | 86,6% 95%
Hépatite B - 239% | 27,6%
Rougeole 82,6% | 82,7% | 87,3%

Oreillons - 81,0% | 87,1%

Rubéole 815% | 82,3% | 87,0%

* 3 injections et un rappel.
Source : DREES.

Afin d’assurer une protection générale, de la population il est nécessaire d’atteindre un taux de
couverture vaccinale d’environ 95% (objectif choisi par la loi de santé publique).

Par rapport a cet objectif, le taux atteint est insuffisant, en particulier pour la vaccination contre I'hépatite
B. Ce taux trés bas est lié au moratoire intervenu en 1998 qui a conduit a suspendre la vaccination en
milieu scolaire ; malgré les études effectuées depuis cette date et qui n'ont pas confirmé le risque
d’affections démyélinisantes liées au vaccin, le taux de couverture de ce vaccin n’a pas progressé.

Récemment des recommandations de vaccination généralisée ont été établies pour les infections a
pneumocoques (2006) et pour les infections a papillomavirus (2007). En revanche [I'obligation de
vaccination par le BCG (contre la tuberculose) a été suspendue en juillet 2007.

Construction de l'indicateur : 'indicateur est constitué par le rapport entre le nombre d’enfants de 2 ans
a jour de leurs vaccinations (selon le calendrier vaccinal établi et publié par le ministére de la santé
chaque année) sur le nombre total d’enfants de cet &ge.

Précisions méthodologiques : la mesure principale du taux de couverture vaccinale est effectuée sur la
base des certificats de santé des nourrissons de 24 mois, avec une analyse au niveau départemental
par les services de PMI puis une exploitation nationale des résultats par la Direction de la recherche,
des études, de I'évaluation et des statistiques du Ministére chargé de la santé (DREES). La validation
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nécessaire des données et le circuit de remontée de ces données expliquent que ne sont actuellement
connus que les taux de couverture vaccinale de 2003.

D’autres types d'indicateurs pourraient étre envisagés (taux de couverture vaccinale des enfants &gés

de 6 ans, taux de couverture vaccinale des adolescents en classe de troisiéme, taux de couverture
vaccinale des adultes), mais aucune donnée récente n'est disponible.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°2 : Développer la prévention

Indicateur n°2.5 : Indice carieux des enfants agés de 6 et 12 ans

Finalité : la grande fréquence des affections bucco-dentaires ainsi que leur retentissement — parfois
grave — sur I'état de santé et la qualité de vie en font une préoccupation de santé publique importante.
Bien que I'état de santé bucco-dentaire des enfants s'améliore de fagon continue depuis vingt ans
environ (notamment gréce a la fluoration des pétes dentifrices), la carie dentaire reste une pathologie
trés répandue : 37% des enfants sont atteints dés I'age de 6 ans, et a 12 ans, cette proportion est de
44% d'apres I'enquéte de I'Union frangaise pour la santé bucco-dentaire (UFSBD) en 2006. En outre les
inégalités de santé sont trés marquées dans ce domaine: les enfants d'agriculteurs, d’ouvriers,
d'inactifs, de méme que les enfants scolarisés en ZEP ou en zone rurale sont significativement plus
atteints.

C'est pourquoi la réduction de I'indice carieux des enfants constitue un objectif de la loi du 9 aoit 2004
relative a la politique de santé publique et tient également une place centrale dans le plan de prévention
bucco-dentaire annoncé par le ministre chargé de la santé en novembre 2005.

Résultats : les valeurs de l'indice carieux portant sur les enfants de 6 et 12 ans sont présentées ci-

apres :
1987 | 1998 | 2006 Objectif
..mixtea6ans| 3,73 | - 1,38 | -30% par rapport a
Valeur du CAO moyen... - 1993-98
...a12ans 4,2 1,94 1,23 (Objectlf LSP)
Pourcentage d'enfants indemnes| - @6ans 30% - | 63.4%
de toute carie (CAO=0)... .at2ans | 12% | 40% | 56,0%

Source : enquéte UFSBD 2006 - DGS

Entre 1987 et 1998, la réduction de moitié de la pathologie carieuse observée en France chez I'enfant
était attribuée :

-au fluor, mieux diffusé dans la population (principalement par les pates dentifrices, presque toutes
fluorées a partir de la fin des années 80 ; également par le sel alimentaire fluoré, dont la mise sur le
marché en France date de 1987) ;

-aux progres de 'hygiene bucco-dentaire dans I'ensemble des catégories sociales.

Depuis 1998, I'état de santé bucco-dentaire des enfants continue a s'améliorer de fagon significative : a
I'age de 12 ans, lindice carieux (ou indice CAO, représentant le nombre moyen de dents cariées,
absentes ou obturées par enfant) qui était de 4,20 en 1987 et de 1,94 en 1998 est désormais, en 2006,
de 1,23. La proportion d’enfants de 12 ans totalement indemnes de carie, qui était de 12% en 1987 et de
40% en 1998, atteint désormais 56%. A I'age de 6 ans, l'indice carieux baisse dans la méme proportion
(environ un tiers) par rapport a I'enquéte de 1998, et le taux d’enfants totalement indemnes de carie est
de 63,4%.

L'objectif chiffré (n° 91) fixé par la loi du 9 ao(it 2004 relative a la politique de santé publique, est donc
déja atteint : il consistait a réduire de 30% (a partir des données connues alors, celles de 1993 et 1998)
lindice carieux des enfants de ces deux tranches d’age.

Le recul de la prévalence de la carie (CAO moyen a 12 ans de 1,23) parait confirmer — sous réserve des

biais méthodologiques — une tendance générale observée dans de nombreux pays développés et
situerait la France parmi les pays ayant les plus faibles indices carieux. Cette évolution est le résultat de
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nombreux facteurs dont I'analyse fine reste a faire (progrés de I'hygiéne bucco-dentaire, effet préventif
des fluorures, habitudes alimentaires...).

Malgré cette amélioration d’ensemble, le besoin de soins reste important: a 6 ans, 30% des enfants
présentent au moins une dent cariée (temporaire ou permanente) non traitée et & 12 ans, 22% des
enfants présentent au moins une dent cariée non traitée.

Le recours aux soins (mesuré par la proportion de dents soignées par rapport a I'ensemble des dents
atteintes) a peu progressé par rapport aux enquétes précédentes. A 12 ans, chez les 44% d’enfants
non-indemnes, la moitié seulement des dents atteintes ont été traitées. A 6 ans, le recours aux soins est
encore plus faible : parmi les dents permanentes atteintes, une sur cing seulement a été traitée. Ainsi, si
I'amélioration observée traduit une moindre survenue des Iésions, en revanche, parmi les enfants non
indemnes, le recours aux soins est trés insuffisant.

Construction de lindicateur : I'indicateur le plus couramment utilisé au niveau international pour suivre
I'évolution de la santé bucco-dentaire chez les enfants et les adolescents est I'indice CAO moyen :
nombre moyen de dents cariées (C), absentes (A), ou obturées (O) par enfant. L'indice CAO est la
somme des trois composantes C, A et O, recueillies de fagon distincte. A 12 ans, on ne prend en compte
que les dents permanentes pour mesurer le CAO. A 6 ans, on utilise I'indice CAO mixte qui, outre les
dents permanentes, prend aussi en compte les dents temporaires (« dents de lait »). Le pourcentage
d’enfants indemnes de toute carie correspond au CAO égal a zéro.

Précisions méthodologigues : les données indiquées ci-dessus sont issues d’enquétes effectuées, en
1987, 1998 et 2006, par I'Union frangaise pour la santé bucco-dentaire (UFSBD) a la demande de la
direction générale de la santé (DGS). Ces enquétes, réalisées a partir des fichiers de I'Education
nationale sur des échantillons représentatifs nationaux, décrivent la prévalence de la carie dentaire chez
les enfants de 6 et 12 ans ainsi que la répartition de cette pathologie selon le sexe, la catégorie
socioprofessionnelle des parents et le type d'établissement scolaire fréquenté (public ou privé, ZEP ou
non-ZEP, rural ou urbain). Les enfants des DOM et TOM ne sont pas représentés dans les échantillons
étudiés. Par ailleurs, les enfants accueillis dans les établissements spécialisés (IME, établissements
pour polyhandicapés) étaient également, par construction, absents des échantillons étudiés.

L'indice CAO ne faisant pas I'objet d’un suivi annuel, il est donc proposé de suivre a I'avenir deux
indicateurs complémentaires :

1) Le pourcentage d’enfants totalement indemnes de caries (c’est a dire CAO mixte=0) lors de la visite
médicale scolaire préalable a I'entrée en cours préparatoire.

Cet indicateur est recueilli réguliérement et sera disponible lors de la publication prochaine par la
DREES d'une étude sur cette population.

2) La proportion d’enfants de 6 ans et de 12 ans ayant bénéficié de I'examen bucco-dentaire de
prévention prévu par l'article L. 2132-2-1 du CSP et mis en ceuvre dans le cadre de la convention
nationale organisant les rapports entre I'assurance maladie et les chirurgiens-dentistes. Cet indicateur,
recueilli par I'assurance maladie, mesure le taux de recours a I'examen et donc le caractére effectif de
I'application de cette mesure de prévention bucco-dentaire.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Obijectif n°3 : améliorer la qualité de la prise en charge des patients par le systeme de soins

Indicateur n°3.1 : Veiller a la mise en ceuvre du parcours de soins
1er sous-indicateur : Part des assurés disposant d’'un médecin traitant

Finalité : afin de favoriser la coordination des soins, tout assuré ou ayant droit 4gé de seize ans ou plus
est incité a indiquer a son organisme gestionnaire de régime de base d’assurance maladie le nom du
médecin traitant qu'il a choisi, avec l'accord de celui-ci. Ce médecin peut étre un généraliste, un
spécialiste, ou un médecin hospitalier. Cette disposition est entrée en vigueur avec la loi de réforme de
I'assurance maladie mise en place en aodt 2004.

Résultats : la part des assurés disposant d'un médecin traitant est donnée dans le tableau suivant :
Année 2005 2006 2007 Obijectif

Valeur 45,0% 79,0% 84,6% | augmentation
Source : Calculs DSS. Valeur observée au 1 juillet de 'année considérée..

Cette mesure est entrée en vigueur en mai 2005, connaissant ensuite une montée en charge réguliére.
A son démarrage, la part des assurés ayant choisi leur médecin traitant était de 21 %. Elle a dépassé
les 60 % au début septembre 2005, pour atteindre 70 % a la fin de 'année 2005. Au début juillet 2007,
le taux d’assurés de plus de 16 ans ayant déclaré un médecin traitant s'élevait a 84,6 %.

Construction de l'indicateur : I'indicateur est présenté pour la valeur observée au 1¢ juillet de chaque
année. Jusqu'en avril 2006, il était calculé comme le rapport entre le nombre de formulaires de
déclaration de choix du médecin traitant renvoyés, et le nombre de formulaires adressés a I'ensemble
des assurés. Depuis cette date, il s'agit du pourcentage de la population de plus de 16 ans ayant
déclaré un médecin traitant. Ces changements dans le mode de calcul rendent délicates les
comparaisons d’'une année sur l'autre.

Précisions méthodologiques : les réalisations présentées concernent le régime général uniquement, a
partir de données fournies mensuellement a la DSS. A noter que les personnes qui changent de
médecin traitant ne sont pas comptabilisées deux fois.

2¢éme sous-indicateur : Pourcentage des consultations effectuées dans le parcours de soins

Finalité : cet indicateur nous renseigne sur 'adhésion des assurés au parcours de soins instauré par la
réforme.

Processus de mise en ceuvre : a compter du mois de juillet 2005, les assurés se rendant chez un
médecin spécialiste de secteur 1 sans avoir une recommandation d’'un médecin généraliste peuvent
étre facturés d’'un dépassement d’honoraire de 17,5%, non pris en charge par 'assurance maladie. En
sus, depuis le 1¢ janvier 2006, la participation de I'assuré peut étre majorée pour les assurés et les
ayants droits n'ayant pas choisi de médecin traitant. Cette majoration n’est pas applicable lorsque cette
consultation se fait en cas d'urgence auprés d’'un autre médecin que celui désigné a l'organisme
gestionnaire du régime de base d’assurance maladie, ou lorsque la consultation se fait en dehors du lieu
ou réside de fagon stable et durable 'assuré social ou I'ayant droit 4gé de seize ans ou plus.
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Résultats : les consultations effectuées dans le parcours de soins ou assimilés sont présentées ci-
apres :

Année 2006 2007 Objectif
Valeur 81,6% | 84,6% | augmentation
- dont dans le parcours 70,1% | 73,4%
- dont assimilées au parcours 11,5% | 11,2%

Source : Calculs DSS. Valeur observée au 1¢r juillet de 'année considérée.

Au début du mois de septembre 2005, la part des consultations dans le parcours de soins s'élevait a
53 %. Depuis la montée en charge a été continue : ce taux est passé a 75 % a la mi-février 2006, puis a
plus de 81% en juillet de cette méme année, pour s'établir finalement & 84,6% au 1¢ juillet 2007.

Parmi les situations en acces non coordonné, prés des deux tiers correspondent a des patients qui n'ont
pas choisi de médecin traitant. Dans les autres cas, les patients ont enregistré leur déclaration auprés
d'un médecin traitant mais ne suivent pas le parcours de soins.

Construction de l'indicateur : I'indicateur est présenté pour la valeur observée au 1¢ juillet de chaque
année. Sont comprises dans le parcours de soins les consultations ou I'exécutant est le médecin traitant
ou son remplacant, ainsi que les consultations ou le patient a été orienté par son médecin traitant. Dans
les consultations assimilées au parcours de soins, sont regroupées les consultations avec acces direct
spécifique ou hors résidence du patient.

Précisions méthodologiques : données régime général. Ces pourcentages sont calculés par rapport au
nombre de consultations entrant dans le dispositif (donc hors urgences et moins de 16 ans).
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°3 : améliorer la qualité de la prise en charge des patients par le systéme de soins

Indicateur n°3-2: Articulation entre la médecine de ville et I'hdpital : nombre et proportion des territoires
de santé de médecine couverts par au moins une structure d’hospitalisation a domicile.

Finalité : mesurer le développement de l'offre de soins alternative a I'hospitalisation sous forme
d’hospitalisation a domicile. L'hospitalisation a domicile (HAD) permet la prise en charge a domicile des
malades présentant des pathologies aigués ou chroniques qui nécessitent des soins complexes ou
d’'une technicité spécifique. Ainsi, THAD favorise-t-elle le continuum de la prise en charge, entre soins de
ville et hospitalisation traditionnelle, des lors que les indications respectives sont clairement respectées
et évaluées. Elle répond a une demande des patients car elle est moins anxiogéne et moins pathogéne.
Elle est considérée comme un mode de prise de charge efficient qui semble diminuer le colt des soins
pour la collectivit¢ a condition que son développement s'inscrive dans une rationalisation de
I'organisation de I'offre de soins.

Précisions sur les structures d'HAD : point de rencontre entre la médecine hospitaliere et la pratique
ambulatoire, un établissement d'HAD est une structure mixte qui utilise les compétences internes des
établissements de santé et coordonne les interventions de professionnels extérieurs. Ce mode de prise
en charge a l'avantage de prendre en compte I'environnement sanitaire et médico-social participant a la
prise en charge éventuelle du patient en amont ou en aval de 'HAD.

La prescription d’HAD est faite soit par un médecin hospitalier, pour permettre un retour précoce a
domicile lorsque I'hospitalisation traditionnelle n’est plus nécessaire, soit par le médecin référent du
malade avec I'objectif d’éviter une telle hospitalisation.

Complémentaire des structures d’hospitalisations traditionnelles avec lesquelles elle peut dailleurs
passer convention, 'HAD est aussi complémentaire des structures telles que les services de soins
infirmiers a domicile (SSIAD) ou la prise en charge ambulatoire, desquelles elle se distingue par le
niveau de soins que 'on y dispense et par la coordination médicale des soins. Le développement de
I'HAD est I'un des axes essentiels de I'organisation des soins.

Résultats : le nombre et la proportion des territoires de santé de médecine couverts par au moins une
structure d’hospitalisation a domicile sont donnés dans le tableau suivant :

2006 Objectif
Nombre de territoires de santé 167
Nombre de territoires de santé couverts par au
- 142
moins une structure HAD .
— - augmentation
Pourcentage de territoires de santé couverts 0
: 85%
par au moins une structure HAD

Source : ATIH et DHOS

En 2006, 85% des territoires étaient couverts par une structure d'HAD. Le constat de I'absence de
recours @ 'HAD dans un territoire de santé donné peut signifier soit que I'offre HAD existait mais
qu’aucun patient du territoire n'y a eu recours sur I'année (c’est-a-dire qu'il n’y avait aucun besoin, ou
qu'il n'a pas été jugé nécessaire ou utile de recourir a 'HAD), ce qui semble peu vraisemblable, soit qu'il
n’existe aucune offre couvrant ce territoire.

Construction de l'indicateur : I'indicateur rapporte le nombre de territoires de santé de médecine (TS)
couverts par structure d’HAD au nombre total de TS.
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Le TS est l'unité géographique d'organisation des soins remplagant le secteur sanitaire depuis la
simplification de 'organisation et du fonctionnement du systéme de santé, traduite par la publication des
Schémas Régionaux d'Organisation Sanitaire (SROS) le 31 mars 2006. Chaque Agence régionale
d’hospitalisation (ARH) définit librement les contours des territoires de santé de sa région, ces derniers
sont hétérogénes quant a la population et a la densité de l'offre de soins.

A chaque structure d’HAD correspond une aire géographique précisée par I'autorisation. Les structures
d’HAD étant soumises, pour leurs activités de court séjour, a la tarification a I'activité (T2A) a 100 %
depuis le 1¢" janvier 2006, elles sont tenues depuis cette date de produire des résumés standardisés de
sortie par séjour (ou sous-séquence), qui servent de base a leur rémunération. Les données agrégées,
qui font I'objet de remontées trimestrielles a destination de I'Agence technique de l'information sur
I'hospitalisation (ATIH), contiennent un code géographique des patients suivis en HAD qui peut étre
rapproché de la zone géographique couverte par le territoire de santé.

Il s'agit bien de mesurer la couverture des territoires de santé par des structures d’HAD, et non de
recenser les lieux d'implantation de ces structures : le lieu du siége d'installation de la structure n’étant
pas toujours révélateur du ou des territoire(s) couvert(s) par celle-ci.

La croissance de I'indice est le signe d’'un développement des structures d’HAD, source d’amélioration
de la satisfaction des besoins de la population.

Précisions_méthodologiques : dans le cadre des procédures de déliviance ou de renouvellement
d’autorisation pour activité de soins sous forme d’'HAD par les agences régionales de I'hospitalisation,
des bases de données régionales avec consolidation nationale seront mises en ceuvre d'ici trois ans
(délai d’ouverture de la prochaine campagne d’autorisation et d'instruction des dossiers). Cela permettra
de mieux analyser I'absence de recours a 'HAD dans un territoire.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°3 : améliorer la qualité de la prise en charge des patients par le systéme de soins

Indicateur n°3.3 : Organisation de la permanence des soins et des services d’urgence

1er sous-indicateur : proportion de secteurs couverts par la permanence des soins en
médecine ambulatoire lors de la premiére partie de la nuit.

Finalité : la permanence des soins en médecine ambulatoire (PDS) est un dispositif qui doit permettre la
prise en charge des demandes de soins non programmés par la médecine libérale en dehors des
horaires d’'ouverture des cabinets libéraux et des centres de santé. L'enjeu du dispositif est d’apporter
une réponse aux demandes de soins non urgents et non programmés en tout point du territoire et a tout
moment et d’éviter d’accroitre le recours aux services d’urgences des hdpitaux pour des soins relevant
d'une prise en charge ambulatoire. L'indicateur doit permettre de s’assurer que l'acces @ un médecin
généraliste est possible pour la population, en particulier en premiére partie de nuit (de 20 h a minuit).

Précisions sur l'organisation de la permanence des soins en médecine ambulatoire : la permanence des

soins vise & assurer un accés aux soins :

- de 20h a 8h les jours ouvrés,

- les dimanches et les jours fériés,

- le samedi a partir de midi et les veilles de jours fériés, en fonction des besoins de la population
évalués a partir de I'activité médicale constatée et de l'offre de soins existante, pour tout ou partie
des secteurs du département.

Le CODAMUPS (Comité départemental de I'aide médicale urgente, de la permanence des soins et des
transports sanitaires) organise la PDS dans le département et élabore le cahier des charges
départemental. Le département est divisé en secteurs par arrété du Préfet aprés consultation du
CODAMUPS. La permanence des soins est assurée dans chaque secteur selon le tableau
départemental de permanence par des médecins libéraux exergant dans les cabinets et les centres de
santé ainsi que dans les associations de permanence des soins. Cette participation est volontaire, les
médecins s’inscrivant pour des dates précises. Le tableau départemental de permanence des soins est
transmis au préfet qui, en cas d'insuffisance constatée par le conseil national de I'ordre des médecins,
peut procéder aux réquisitions nécessaires.

Résultats : la proportion de secteurs couverts par la permanence des soins en médecine ambulatoire
lors de la premiere partie de la nuit est présentée ci-aprés :

. Objectif
Année 2005 2006 2010
Npmbre de départements 85 93
répondants
Nombre de secteurs couverts
par un médecin libéral en 2 345 2242

1ere partie de nuit

Nombre de secteurs arrétés

par le préfet pour la 1ere 2475 2404

partie de nuit

Proportion de secteurs

couverts par un médecin 94% 93% 100%

libéral en 1ere partie de nuit
Source : DHOS

En 2005, pour la premiére partie de nuit, on dénombrait 2475 secteurs (pour 85 départements) dont
94% couverts par un médecin libéral ; en 2006, on en dénombrait 2404 (pour 93 départements) dont
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93% couverts. En raison de ces changements de champ, la diminution du taux de couverture des
secteurs par la permanence des soins constatée en 2006 n‘apparait pas significative. Des variations
peuvent étre dues a plusieurs facteurs tels que I'évolution de la démographie médicale et le niveau de
participation des médecins libéraux au dispositif de permanence des soins, cette participation étant
volontaire. La période observée — deux années consécutives a ce stade — est par ailleurs trop courte
pour dégager une tendance. Enfin, malgré une bonne couverture de début de nuit, les statistiques sur la
montée en charge des actes régulés relativise le niveau effectif de la permanence des soins. En effet, la
mise en place de majorations spécifiques aux actes passant par un médecin régulateur a permis d’avoir
un apercu de la place de la régulation dans la permanence des soins. De juin & décembre 2005, la part
des actes régulés parmi I'ensemble des actes effectués dans le cadre de la permanence des soins
augmente réguliérement pour se stabiliser durant 'année 2006 entre 40 et 45%. La majorité des actes
effectués pendant les heures de fermeture des cabinets ne passe donc pas par la régulation.

Construction de l'indicateur : il s'agit,
- du nombre de secteurs couverts par un médecin libéral sur la tranche horaire de 20h a minuit ;
- rapporté au nombre de secteurs arrétés par le Préfet sur la méme tranche horaire.

Cette tranche horaire a été retenue parce que la premiére partie de nuit est la période pendant laquelle
les appels de permanence des soins sont les plus nombreux (les appels en 2¢ partie de nuit sont plus
rares).

Le nombre et les limites des secteurs sont fixés en fonction de données géographiques et
démographiques ainsi que de l'offre de soins existante ces limites pouvant varier selon les périodes de
l'année. La détermination du nombre et des limites des secteurs est arrétée par le Préfet du
département. La carte des secteurs fait I'objet d’'un réexamen annuel. Ainsi le nombre de secteurs est
variable d’'un département a l'autre et d’'une année sur l'autre. Par circulaire du 10 octobre 2006 relative
a la permanence des soins, les départements ont a nouveau été invités a redéfinir une sectorisation
mieux adaptée a la demande de la population et a l'offre de soins existante, tout en réduisant le nombre
de secteurs. L'objectif est de garantir une meilleure couverture des secteurs en adéquation avec la
démographie médicale dans un cadre financier plus rationnel.

Un secteur est considéré comme couvert par un médecin libéral quand la permanence des soins en
médecine ambulatoire est assurée par un médecin de garde ou d'astreinte, ou une association de
permanence des soins. Les enquétes réalisées en 2005 et 2006 ne permettaient pas de distinguer les
secteurs couverts en permanence et ceux qui 'auraient été par intermittence. Dans I'enquéte 2007
réalisée par la DHOS, la couverture d’'un secteur a été définie strictement comme une couverture
systématique et pendant toute la plage horaire.

Précisions méthodologiques : le calcul de l'indicateur est effectué depuis 2005, a partir des enquétes ad
hoc réalisées par la DHOS auprés des Préfets de départements et des conseils départementaux de
l'ordre des médecins qui transmettent ces éléments aux DDASS. La périodicité des enquétes a été
fonction de l'actualité des réunions des CODAMUPS et des évolutions réglementaires du dispositif de
permanence des soins. A partir de 2007 I'enquéte est annuelle et les questions ont été précisées
notamment en vue de la construction du présent indicateur. La précision et la qualité des données
relatives au nombre de secteurs couverts dépendent du taux de réponse des préfets de département et
des conseils départementaux de l'ordre des médecins. Il s’agit de données purement déclaratives.
Seules les données pour les départements ayant répondu cumulativement a la question du nombre de
secteurs arrétés et du nombre de secteurs couverts par un médecin libéral (ou une association de
permanence des soins) sont comptabilisées. En 2005, 85 DDASS ont répondu cumulativement aux
deux questions et 93 DDASS en 2006.

Les données recueillies ne permettent pas de différencier les secteurs couverts par des médecins
libéraux présents sur le tableau départemental de permanence de fagon volontaire, des secteurs
couverts par des médecins réquisitionnés par le Préfet. Par ailleurs, les services ne sont pas toujours
tenus informés des situations dans lesquelles des secteurs en théorie couverts ne le seraient pas dans
les faits.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°3 : améliorer la qualité de la prise en charge des patients par le systeme de soins

Indicateur n°3.3 : Organisation de la permanence des soins et des services d’urgence

2éme sous-indicateur : temps d’attente pour la prise en charge des urgences vitales dans
les structures d’urgence

Finalité : contribuer a évaluer 'impact de la mise en ceuvre du plan Urgences (2004-2007) sur la prise
en charge des urgences a I'hdpital. La mise en ceuvre du plan Urgences a permis, depuis 2004, de
renforcer les services d’urgence hospitaliers, qui connaissent tendanciellement une augmentation
sensible de leur activité (le nombre de passage aux urgences, qui s'éléve a 15 millions en 2005, a
doublé depuis 1990). Afin de mesurer I'impact des mesures du plan Urgences sur I'amélioration de la
prise en charge des urgences, il est proposé dans un premier temps d'évaluer le temps d’attente dans
les structures d’'urgence des patients en situation d’urgence vitale. L'analyse de cet indicateur doit
permettre d’impulser une réflexion quant a la capacité des structures des urgences a s'organiser et
mettre en place les processus de prise en charge les plus adéquats pour apporter la meilleure réponse
possible au patient dans un délai adapté a son état.

Précisions sur la mise en place du plan Urgences : le plan Urgences s’attache a renforcer les structures
en amont et en aval des structures d’urgences hospitalieres : rénovation de la permanence des soins en
médecine ambulatoire, renforcement des équipes des Services d'Aide Médicale d'Urgence (SAMU) et
des Services Mobiles d'Urgence et de Réanimation (SMUR), amélioration des prises en charge en aval,
et notamment pour certaines pathologies ou populations spécifiques, notamment les personnes agées.
En outre, le plan comporte des mesures visant a renforcer les systémes d'informatisation des structures
de médecine d’'urgence afin d’'améliorer la prise en charge, réduire le temps d’attente et alimenter les
serveurs régionaux de veille et d’'alerte. Fin 2007, 85% des passages aux urgences devraient étre
informatisés, en réponse a I'objectif fixé par le ministre.

Résultats : cet indicateur pourrait étre recueilli a partir de 2008, compte tenu de l'informatisation des
structures, en cours de mise en place. L'informatisation des structures des urgences est en effet un
préalable nécessaire a la mise en place d’indicateurs pertinents sur le sujet.

Construction de l'indicateur : I'objectif est de définir, en concertation avec les professionnels des
urgences et de 'évaluation (Haute Autorité de Santé, Compagh : COordination pour la Mesure de la
Performance et I'Amélioration de la Qualité Hospitaliere), une batterie d'indicateurs significatifs et
pertinents qui seront expérimentés dans une vingtaine de services au cours de I'été 2007. A terme a
partr de 2009, en fonction des résultats de I'expérimentation et des conclusions quant a la
généralisation possible et souhaitable de ces indicateurs, un ou des indicateurs plus précis pourraient
étre proposés, notamment en termes de temps d’attente.

Les situations d’urgence «vitale» retenues pour l'indicateur sont définies selon les catégories 4 et 5 de la

classification clinique des malades aux urgences (CCMU), a I'exclusion des patients admis par transport

sanitaire :

- classe IV : situation pathologique engageant le pronostic vital et prise en charge ne comportant pas la
pratique de manceuvres de réanimation aux urgences.

- classe V : situation pathologique engageant le pronostic vital et prise en charge comportant la pratique
de manceuvres de réanimation aux urgences.

Les structures d’urgence considérées excluent les structures des urgences accueillant spécifiquement

des enfants, les SMUR, ainsi que les structures assurant la régulation des appels adressés au SAMU.
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Le temps d'attente est défini comme la durée écoulée entre I'heure d'arrivée dans le service et I'heure
de la consultation médicale. Il sera calculé en distinguant les patients en fonction de leur mode
d’admission. En effet, des actions d’amélioration multiples existent pour réduire les délais d'attente
(modifications organisationnelles, mise en place d'équipes de triage etc...).

Précisions méthodologiques : un travail méthodologique important reste a faire pour organiser la collecte
et le traitement des éléments nécessaires a I'élaboration de l'indicateur. A partir de 2008, l'indicateur
sera recueilli sur la base du nombre d'établissements autorisés a exercer la médecine d’urgence et
disposant d'un systéme d'informatisation permettant le recueil du résume de passage aux urgences
(RPU) ainsi que celui du temps d’attente, selon des modalités a préciser (modalités de recueil dans les
structures des urgences elles-mémes, modalités de remontées des données de maniere générale ou
par enquéte annuelle, modalités d’exploitation, efc...).
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°3 : améliorer la qualité de la prise en charge des patients par le systeme de soins

Indicateur n°3.4 : Indice composite des activités de lutte contre les infections nosocomiales (ICALIN)

Finalité : prévenir les infections nosocomiales par I'amélioration des activités de lutte contre les
infections nosocomiales des établissements de santé.

Résultats : les évolutions calculées figurent dans le tableau ci-dessous :

Etablissement / Année 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Réalisé | Réalisé Prévu Réalisé Prévu Prévu Objectif
% en classe A 7,7% 11,1 % 30 % 32,39 % 36 %
% en classe B 16,3 % 22,2 % 30 % 31,00 % 34 %
% en classe C 3M,7% 33,4 % 21% 24,59 % 19,5 %
% en classe D 15,9 % 13,2 % 8% 6,55 % 6 %
% en classe E 8,8 % 5,8 % 4% 2,84 % 2,5 % 0% 0%
“non-répondants | yq 0 | q439 | 79 | 259% | 2% 0% 0%
(classe F)

Source : tableau de bord des infections nosocomiales — rapport national établi par la DHOS et DGS

Une amélioration est assez notable de 2003 a 2004 avec une augmentation de moitié des

établissements en classes A et B, ainsi qu'une réduction de 3 points dans les établissements de moins

bonne catégorie.

On note une amélioration trés importante entre 2004 et 2005 qui est supérieure aux prévisions. La

comparaison des résultats montre que :

- 56,5% des établissements ont progressé d’au moins une classe ;

- 35,1% des établissements sont restés dans la méme classe, dont 27% en classe A.

- 8,4 % des établissements ont rétrogradé d’au moins une classe (Ces rétrogradations sont liées pour
partie aux limites de classes qui sont parfois trés proches selon la catégorie de I'établissement, ce
qui entraine un effet de seuil incontestable).

Pour les classes E et F, les résultats de 2005 sont proches des objectifs fixés pour 2006 qui prévoient
une nouvelle amélioration des résultats. Conformément aux préconisations du ministre chargé de la
santé, un diagnostic précis de la situation des établissements en classe E (80 établissements de santé)
et F (73 établissements de santé) a été réalisé par les ARH, DRASS et les C-CLIN afin d'identifier les
établissements en difficultés et leur apporter une aide sur les 3 axes d’ICALIN (organisation, moyens et
actions de lutte contre les infections nosocomiales).

L’objectif pour 2008 est qu'il n'y ait plus d’établissement en classes E et F.
Construction de l'indicateur : I'indice composite des activités de lutte contre les infections nosocomiales

(ICALIN) est un indicateur qui mesure le niveau des activités développées dans les établissements de
santé pour lutter contre les infections nosocomiales.

ICALIN a été construit a partir du bilan standardisé annuel que remplissent les établissements de santé
en sélectionnant les items qui permettent de répondre a ces trois questions : quelle est 'organisation a
mettre en place, quels sont les moyens @ mobiliser, quelles sont les actions & mettre en ceuvre, pour
lutter efficacement contre les infections nosocomiales ? ICALIN est ainsi composé de 3 sous-indices,
Organisation, Moyens et Actions, pondérés de fagon identique pour un total de 100.

Les résultats sont rendus par catégories d’établissements de santé (CHU, CLCC, clinique MCO de plus
ou moins 100 lits et places etc.), sous forme de classe de performance de A & E.
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La classe A comprend les établissements les plus en avance et ayant 'organisation de la prévention du
risque infectieux la plus élaborée.

La classe E, les structures les plus en retard pour la prise en compte par I'établissement de la
prévention du risque infectieux.

Les établissements n'envoyant pas leur bilan sont classés comme non-répondants ou en classe F a
partir d'ICALIN 2005.

Précisions méthodologiques : les bornes des classes de A & E ont été établies selon une méthode
statistique reposant sur les percentiles de distribution de chaque catégorie d'établissements de santé
(percentile 10 — 30 — 70 - 90) a partir des données des bilans 2003 (réalisé sur 2290 établissements).
Ces bornes de classes ne changeront pas au fil des années, afin de visualiser les changements de
classe des établissements d’une année sur l'autre, qu'il s'agisse d’'une progression ou d’'une régression.

Exemple de la construction des classes pour les centres hospitaliers de moins de 300 lits, (réalisé sur
279 établissements en 2003). On définit les percentiles 10, 30, 70 et 90 de la base nationale 2003 a
partir des scores d'ICALIN :

Les 10% d’établissements les moins bons ont un score inférieur ou égal a 44,5 ;
Les 30% d’établissements moyens ont un score inférieur ou égal a 62,5 ;

Les 70% d’établissements assez bons ont un score inférieur ou égal 4 79,5 ;
Les 90% d’établissements les meilleurs ont un score inférieur ou égal a 88,5.

Sont ensuite définies ainsi les 5 classes d’établissements. Soit ICALIN le score sur 100 de
I'établissement.
La classe de performance d’'un centre hospitalier de moins de 300 lits est :

- Esison score ICALIN est inférieur a 44,5 ;

- Dsisonscore ICALIN est supérieur ou égal a 44,5 et inférieur a 62,5 ;
- Csisonscore ICALIN est supérieur ou égal a 62,5 et inférieur a 79,5 ;
- Bsisonscore ICALIN est supérieur ou égal a 79,5 et inférieur a 88,5 ;
- Asison score ICALIN est supérieur ou égal 88,5.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°3 : améliorer la qualité de la prise en charge des patients par le systeme de soins

Indicateur n°3.5 : Participation des fournisseurs de soins a la démarche qualité.

1¢r sous-indicateur : proportion de médecins engagés dans une démarche d’évaluation
des pratiques professionnelles (EPP) au cours des cinq derniéres années.

Finalité : I'évaluation des pratiques professionnelles (EPP) a pour but I'amélioration continue de la
qualité des soins et du service rendu aux patients par les professionnels de santé. Selon le décret du 14
avril 2005, I'EPP consiste en «lanalyse de la pratique professionnelle en référence a des
recommandations et selon une méthode élaborée ou validée par la Haute Autorité de Santé (HAS) et
inclut la mise en ceuvre et le suivi d’actions d’amélioration des pratiques ».

Précisions sur la mise en ceuvre des démarches d’évaluation : la loi du 13 aolt 2004 rend 'EPP
obligatoire pour tous les médecins libéraux et salariés exergant en cabinet ou en établissements. Selon
les modes d'exercice, les unions régionales des médecins libéraux (URML) et/ou les commissions
médicales d'établissement (CME) établiront le certificat individuel d'EPP aprés avis extérieur d'un
médecin habilit¢ (MH), d'un médecin expert extérieur (MEE) ou d’'un organisme agréé (OA). Ces
certificats individuels seront ensuite envoyés aux conseils régionaux de Formation médicale continue
(FMC) qui les transmettront au Conseil départemental de I'Ordre des médecins qui délivrera in fine
I'attestation quinquennale d'EPP.

La HAS s'est attachée & mettre en cohérence les démarches déja entreprises par les médecins ou
équipes, dans les différents «dispositifs d'amélioration de la qualité» que sont la formation médicale
continue, la certification des établissements et I'accréditation des médecins exercant une spécialité dite
a risque. En matiére de formation médicale continue, la validation de I'EPP procure au médecin
concerné un forfait de 100 crédits sur les 250 prévus par le baréme quinquennal FMC. Les EPP réalisés
dans le cadre de la certification des établissements publics et privés sont comptabilisés au titre de 'EPP
individuelle ; réciproquement, les évaluations que vont réaliser de plus en plus souvent les médecins
dans le cadre de leur exercice pourront étre présentées dans le cadre de la procédure de certification de
leurs établissements. Enfin, I'accréditation des médecins exercant une spécialité dite a risque vaut
satisfaction de I'obligation individuelle d'EPP.

Résultats : le nombre des médecins engagés dans les programmes d’'EPP est difficile a quantifier
précisément, notamment parce que le dispositif réglementaire prévoit que ce sont les conseils régionaux
de FMC, puis en dernier ressort les conseils départementaux des médecins qui délivrent les attestations
finales d'EPP. La premiere période de cing ans, prévue par l'article 2 de la présente décision, court, en
vertu de l'article 2 du décret n° 2006-653 du 2 juin 2006 :

1. pour les praticiens en exercice & compter de la date d'installation du conseil régional de formation
médicale continue ;

2. pour les praticiens débutant leur activité a une date postérieure a cette installation, a compter de
la date du début de leur activité.
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Objectif
2006 2012
Nombre Qe med’eqng engagés dans une démarche EPP Environ 30 000
(Y compris accréditation)
Nombre total de médecins 207 000
Proportlop de mgdec[ns engagés dans une démarche EPP 14.5% 100%
(Y compris accréditation)

Source : HAS .

Construction de l'indicateur : au cours de 'année 2006, un certain nombre de médecins se sont d'ores et
déja engagés dans des programmes d'évaluation. Ces programmes relévent de quatre modalités
principales (non exclusives les unes des autres) :

- la procédure de certification des établissements de santé (ES) publics ou privés. S'agissant des ES
privés, 700 établissements auront accompli leur certification avant la fin de 'année 2007 et dans ce
cadre prés de 5000 médecins auront été impliqués dans un ou plusieurs programmes d’EPP.

- laction des organismes agréés (OA) : les premiers agréments ont été délivrés par la HAS en janvier
2006. 57 agréments ont été délivrés par la HAS entre janvier (début de la procédure) et décembre
2006 ; les sociétés savantes représentent la majorité des organismes agréés. Le nombre de
médecins engagés peut étre estimé de 3000 a 4000.

- les actions initiées par les Unions régionales de médecins libéraux (URML), avec le concours de
leurs médecins habilités. L’ensemble des EPP réalisées — incluant celles résultant de la mise en
ceuvre des dispositions expérimentales du décret du 29 décembre 1999 — ont permis de démontrer
I'acceptabilité d’'une démarche — nouvelle pour beaucoup de médecins — d’'analyse de leurs
pratiques par rapport a des référentiels. Estimation du nombre de médecins engagés : 6000 (source
URML)

- les actions diverses dans le cadre desquelles 'EPP est réalisée au sein d’une organisation de
I'exercice médical impliquant un recours systématique a des référentiels de pratique et un suivi
systématique de I'évolution de I'état des malades. De telles conditions sont réunies notamment
dans les réseaux de soins d’une part et dans les réunions de concertation pluridisciplinaire en
cancérologie d’autre part. Pour ces derniéres, un bilan quantitatif et qualitatif précis sera établi avec
le concours de I'INCA et de la FCLCC a la fin de 2007.

- les actions concernent les médecins généralistes libéraux. Pour le cas particulier des médecins
généralistes libéraux, la modalité principale proposée par la HAS consiste en l'organisation de
groupes de pairs. Prés de 15 % des médecins généralistes devraient étre intégrés a des
organisations de type groupes de pairs avant la fin de 'année 2007.

- au titre de l'accréditation, plus de 15000 médecins se sont engagés dans la démarche directement
aupres de la HAS. (I'accréditation est une modalité de I'EPP)

Précisions méthodologiques : 'EPP concerne 'ensemble des 207 000 médecins
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°3 : améliorer la qualité de la prise en charge des patients par le systeme de soins

Indicateur n°3.5 : Participation des fournisseurs de soins a la démarche qualité

2éme sous-indicateur : proportion d’établissements certifiés de niveau 1 par la Haute
Autorité de Santé.

Finalité : s’assurer que les établissements de santé se sont engagés pleinement dans une démarche
d’amélioration et d’évaluation de la qualité de leurs prestations.

Précisions sur la certification : deux procédures de certification ont d’ores et déja été conduites par la
Haute autorité de Santé. La version 1 de la certification était fondée sur les notions d’'une part d'incitation
a la mise en ceuvre de démarches qualité et d’autre part de développement d’une culture de I'évaluation
dans les établissements de santé. La 2éme version, compte tenu de la maturité progressivement acquise
par les établissements, est marquée par le souhait de progresser dans I'évaluation des pratiques
professionnelles et la définition pour chaque critére, de plusieurs éléments d’appréciation, permettant de
produire en regard une cotation.

Les niveaux de décision ont également été modifiés et un établissement de santé peut désormais ne
pas étre certifié. En V2, la notion de certification sans réserve n'est plus utilisée. Sur la base du nouveau
bareme de décision, il est possible de faire une correspondance entre les établissements certifiés sans
réserve en V1 et tous les établissements certifiés en V2 (certification simple ou avec recommandations
de niveau 1).

Baréme des niveaux de certification de la premiére procédure d’accréditation (V1) :

Appréciations Modalités de Suivi

La HAS encourage I'établissement de santé a poursuivre la dynamique engagée en

Sans recommandations S . N
perspective d'une nouvelle procédure d’accréditation

L'établissement de santé met en ceuvre les mesures préconisées et assure le suivi
des recommandations formulées par la HAS en vue de la prochaine procédure
L'établissement de santé produit un rapport de suivi ou fait I'objet d'une "visite
Avec réserves ciblée" sur les sujets concernés par la (ou les) réserve(s) dans un délai fixé par la
HAS

Avec recommandations

L'établissement de santé doit apporter des solutions a la (ou les) réserve(s)

Avec réserves majeures , Y -
: majeure(s) lors d'une "visite ciblée" & une date fixée par la HAS

Baréme des niveaux de certification de la seconde procédure de certification (V2) :
Appréciations Modalités de Suivi
L’établissement est certifié.
La HAS I'encourage a poursuivre la dynamique engagée ou
lui signale les points encore & améliorer en vue de la prochaine procédure
L'établissement est certifié mais doit produire un rapport de suivi ou faire I'objet
d'une "visite ciblée" sur certains sujets dans un délai fixé par la HAS, sans attendre
la prochaine itération de la procédure
Certification conditionnelle de | L’établissement n’est pas certifié. |l ne le sera que s'il met en ceuvre les

niveau 3 améliorations attendues sur les sujets mis en exergue par la HAS

I ne s’agit pas d'une décision de « premiére intention ». La HAS prononce une
décision de non certification dans le cas ou un établissement de santé, certifié
conditionnellement, n'aurait pas mis en ceuvre les améliorations attendues a
I'échéance fixée.

Certification (simple ou avec
recommandations) de niveau 1

Certification avec suivi de
niveau 2

Non certification
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Résultats : le nombre et la proportion d’établissements certifiés sous les deux procédures évoluent de la
fagon suivante :

2004 2005 2006 (p) Objectif
Nombre d etaphssecnents certifiés avec ou sans 1069 1885 1544
Procédure recommandation(s)
u Nombre total d’établissements certifiés 1491 2828 2236
Proportion d e.tabllssements certifiés avec ou sans 72% 67% 70%
recommandation(s) .
PR — Augmentation
Nombre d'établissements certifiés avec ou sans .
) ) . Sans objet 97 11
Procéd recommandation(s) de niveau 1
rocedure Nombre total d’établissements certifiés Sans objet 215 17
Proportion d e:tabllssements certifiés avec ou sans Sans objet 45% 64%
recommandation(s)

* pour la V1, il s'agit de la somme des établissements certifiés « sans recommandations » et « avec recommandations »,
pour la V2 des établissements ayant obtenu une certification « simple ou avec recommandations » de niveau 1.

Deux raisons permettent d'expliquer la baisse de la proportion d'établissements certifiés en V2 par
rapportala V1 :

- les critéres de certification sont devenus plus exigeants. En effet, la V2 suppose un regard par critére
sur le niveau de qualité atteint, ce qui facilite et organise différemment le travail d'investigation des
experts visiteurs,

- les résultats communiqués pour I'année 2006 sont encore provisoires : certains ne correspondent qu'a
la décision initiale et sont susceptibles d’évoluer, si des mesures d’'amélioration sont prises par les
établissements dans un délai de suivi de 12 a 18 mois aprés la décision initiale.

Construction de lindicateur : I'indicateur suit annuellement la proportion cumulée des établissements
certifiés avec ou sans recommandation sur le nombre total d’établissements certifiés par la HAS pour
chaque version de la procédure (V1, V2). Cet indicateur est calculé de fagon distincte pour les
établissements qui ont suivi la version 1 et la version 2 de la procédure de certification. Une certification
avec réserve ou réserve majeure en V1 a pour équivalence une certification avec suivi ou une
certification conditionnelle en V2.

Précisions _méthodologiques : tous les établissements de santé (publics, privés...) sont soumis
obligatoirement a la procédure de certification.

Dans la grande majorité des cas, une visite correspond & une entité juridique, donc a un établissement.
Dans quelques cas (AP-HP, HCL, ...), les établissements peuvent préférer, compte tenu de leur taille et
de la diversité de leurs activités, entrer dans la procédure par site géographique. De méme, quand des
fusions entre établissements sont envisagées a court terme entre deux établissements, ils peuvent faire
le choix d’entrer ensemble dans la procédure et bénéficier d’une visite commune. Dans ces deux cas, il
n’y a aucun double compte.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°4 : renforcer I'efficience du systéme de soins et développer la maitrise médicalisée des dépenses

Indicateur n°4.1 : taux de croissance des dépenses de médicaments sur les cinq derniéres années.

Finalité : les dépenses de médicaments en ville représentent 15% des dépenses totales de I'assurance
maladie entrant dans le champ de 'ONDAM et 30% des dépenses de soins de ville. Elles connaissent
par ailleurs une évolution dynamique et constituent, par conséquent, une composante essentielle de la
croissance des remboursements. La politique de maitrise médicalisée des dépenses de santé —
réaffirmée dans la loi du 13 aodt 2004 - s’est fixé pour objectif, entre autres, d'infléchir les prescriptions
de médicaments afin de modérer les dépenses sur ce poste.

Résultats: les taux de croissance des dépenses de médicaments sont retracés dans le tableau ci-

dessous :
Année 2002 2003 2004 2005 2006 Objectif
Effet prix 16% [ 05% | -04% | -1,0% | -3,9%
Effet boites 0,3% 0,6 % 11 % 34% -5, 7%

Effet structure 5,4 % 6,0% 78 % 44% | 11,1%

Ta“"dglggfsance 40% | 61% | 62% | 68% | 07% | ralentissement

Source : calculs DSS.

L'année 2006 se caractérise par un net infléchissement de la croissance des dépenses de
médicaments : elles ont augmenté de 0,7% contre 6,8% I'année précédente. Ce ralentissement est
imputable aux mesures de la politique du médicament mises en ceuvre en 2006.

L'effet prix atteint un niveau historiquement faible (-3,9%) du fait, des baisses de prix appliquées, d’une
part, a 'ensemble des médicaments du répertoire (génériques et princeps) et, d'autre part, a plusieurs
spécialités sous brevet.

Les déremboursements de médicaments a service médical rendu insuffisant, intervenus au 1¢ mars
2006, se traduisent quant a eux par un recul prononcé de l'effet boites, dont le corollaire est une
augmentation de l'effet structure. En effet, les déremboursements provoquent une concentration de la
consommation sur des spécialités en moyenne plus colteuses car ils excluent du panier des
médicaments remboursables des spécialités peu chéres. A champ constant de 2006, en neutralisant
I'effet des déremboursements intervenus au 1¢ mars 2006 et en éliminant de I'analyse les spécialités
déremboursées, la croissance atteint 2,8% pour un effet prix inchangé, un effet boite de 1,1% et un effet
structure de 5,7%. A champ constant, I'évolution des volumes demeure donc relativement soutenue par
rapport a la période 2002-2004, tandis que l'effet structure atteint un niveau comparable a celui des
années précédentes et non bien supérieur.

Pour 2007, la croissance du CAHT des laboratoires en ville devrait étre sensiblement plus élevée qu’en
2006 sans pour autant renouer avec les niveaux des années antérieures.

Bien qu’en ralentissement, les dépenses de médicament en France apparaissent encore sensiblement
supérieures a celles constatées dans les autres pays de développement comparable. Le rapport
d’information du Sénat sur la protection sociale et la réforme des retraites en Suéde a aussi mis en
évidence des écarts importants avec la France en ce qui concerne les dépenses de médicament par
habitant. D’aprés les données collectées par 'OCDE, le rapport variait pratiquement du simple au double
en 2004 : prés de 600 dollars (a parité de pouvoir d’achat) en France, contre moins de 350 dollars en
Suéde, en dépit d’'une forte augmentation de ce poste de dépenses dans ce pays au cours des années
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quatre-vingt et quatre-vingt-dix. Ces résultats ont été obtenus alors que la Suéde a aujourd’hui la plus
forte proportion de personnes &gées en Europe, avec 5,4% d’habitants de quatre-vingt ans et plus.

Construction de l'indicateur : le taux de croissance des dépenses de médicaments entre deux années n
et n+1 se décompose en 3 effets.

L’effet prix correspond a I'évolution des prix unitaires entre n et n+1 des spécialités vendues en n (pour
le calcul, les présentations de I'année n qui ne sont plus vendues I'année n+1 sont valorisées par leur
prix de I'année n).

L’effet boites est défini comme le rapport entre le nombre de boites vendues en n+1 et le nombre de
boites vendues en n.

Enfin, I'effet de structure rend compte de I'évolution des parts de marché entre n et n+1: lorsqu'il est
positif (resp. négatif), cet effet correspond a la déformation des ventes vers les présentations onéreuses
(resp. les moins colteuses). L'innovation et I'impact du développement des génériques sur la croissance
des dépenses de médicaments sont retracés dans I'effet de structure ; la premiére tire I'effet de structure
vers le haut tandis que les nouveaux génériques cations orientent I'effet de structure a la baisse.

Précisions méthodologiques : calculs DSS. Les résultats ont été obtenus a partir des données GERS,
qui retracent les ventes des grossistes répartiteurs aux pharmaciens sur le marché de ville (les ventes
des pharmacies hospitaliéres ne sont donc pas prises en compte et on ne considére ici que le champ
des médicaments remboursables). Les évolutions calculées sont celles du chiffre d’affaires hors taxes
des laboratoires en officine de ville, ce qui donne une approximation raisonnable du dynamisme des
dépenses de l'assurance maladie sur le poste médicaments. Les résultats obtenus sont toutefois
majorés des effets de stockage de médicaments par les pharmaciens et des ventes en automédication.
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Programme “ maladie ” - Partie Il “ Objectifs / Résultats ”

Objectif 4 : Renforcer I'efficience du systéme de soins et développer la maitrise médicalisée des dépenses

Indicateur n°4.2 : Indicateur de suivi de la consommation de médicaments

1er sous-indicateur : taux de pénétration des génériques

Finalité : le marché des génériques en France a longtemps affiché un retard important par rapport a
celui de ses principaux voisins européens. Désormais, le taux de génériques dans le marché du
médicament « généricable » en France atteint un niveau comparable & celui d'un pays tel que
I'Allemagne. Cela résulte d’une politique volontariste mise en ceuvre depuis 2000, dont 'accord relatif a
la fixation d'objectifs de délivrance de spécialités génériques, signé le 6 janvier 2006 entre I'Union
nationale des caisses d’'assurance maladie (UNCAM) et les syndicats représentatifs des pharmaciens
d'officines, a constitué un important catalyseur. Cet accord définit un objectif de substitution fixé a 66 %
des boites vendues dans le répertoire en juin 2006 et & 70 % en décembre 2006. Un avenant a cet
accord a été conclu le 28 décembre 2006 et fixe l'objectif @ 75% pour décembre 2007. Le
développement des génériques représente en effet un gisement non négligeable d’économies : avec un
prix fabricant unitaire jusqu’a 40 % inférieur a celui du princeps, un générique permet une économie en
prix évidente pour I'assurance maladie. En outre, les prescriptions dans le répertoire — de génériques en
particulier — contribuent & modérer l'effet de structure i.e. le glissement de la consommation vers des
produits plus codteux.

Résultats : les taux de pénétration des génériques en nombre de boites sont retracés dans le tableau ci-

dessous :
Année 2004 2005 2006 2007
au30juin | au30juin Jau30juin au31déc. |au30juin  au 31 déc.
sl nd. nd. 66% 70% : 75% *
conventionnel

Part des génériques
dans le répertoire
Part du répertoire

dans le marché

Part des génériques

dans le marché

Répertoire du... | 12-déc-03 | 14-oct-04 [29-déc-05 | 30-juin-06 |24-nov-06

Source : CNAMTS - Calculs DSS pour 2004 et 2005 ainsi que pour les parts dans le marché total.
Lecture : en juin 2006, les ventes de génériques ont représenté 67,2% du nombre de boites vendues dans les
groupes non soumis a tarif forfaitaire de responsabilité (TFR) du répertoire en vigueur au 31 décembre 2005
(répertoire du 29 décembre 2005). L'objectif intermédiaire de 66% fixé par la convention du 6 janvier 2006 entre
'UNCAM et les syndicats de pharmaciens a donc été atteint. En moyenne sur 'année 2006, la part du répertoire
dans le marché total s’est établie a 23,8% tandis que les génériques ont représenté 15,2% du nombre de boites
remboursées par le régime général. * objectif en cours de révision.® donnée en moyenne annuelle.

59,6% 61,9% 67,2% 70,0% 75,4%

13,8%° 16,0%° 23,8%° n.d.

8,7%° 10,2%° 15,2%° n.d.

Depuis 2004, la pénétration des génériques dans le répertoire n’a cessé de prendre de I'ampleur. Ainsi,
au 30 juin 2007, les génériques ont représenté 75,4 % des boites remboursées par le régime général
dans les groupes non soumis a tarif forfaitaire de responsabilité (TFR) du répertoire en vigueur & fin
décembre 2006. Au 30 juin 2004, ce méme taux atteignait 59,6% dans le répertoire en vigueur a fin
décembre 2003 (hors TFR). La part des génériques non soumis & TFR dans le marché total a ainsi
quasiment doublé entre 2004 et 2006, passant de 8,7% a 15,2%.

Plusieurs facteurs ont contribué au développement des génériques depuis 1999 :

- l'octroi du droit de substitution aux pharmaciens en 1999 et I'alignement de la marge pharmacien des
génériques sur celle du princeps correspondant a encouragé la substitution, les pharmaciens bénéficiant
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d’une rémunération équivalente sur les produits génériques sans compter les gains supplémentaires liés
aux marges arrieres ;

- dés le 1er juillet 2002, par accord conventionnel, la consultation des médecins est passée a 20 euros
en contrepartie d’'un engagement sur la prescription en dénomination commune internationale (DCI) ;

- la mise sous tarif forfaitaire de responsabilité (TFR = remboursement sur la base du prix moyen de
vente des génériques du groupe et non du prix du médicament) de certains groupes génériques pour
lesquels la pénétration est jugée insuffisante est financiérement trés pénalisante pour les pharmaciens
dans la mesure ou la marge est réduite au montant de droit commun. Institué pour la premiére fois en
octobre 2003, le TFR a été étendu en juin et novembre 2005 puis au fil de 'eau.;

- l'entrée dans le répertoire de molécules figurant parmi les premiéres du marché a contribué a
l'augmentation de la part du répertoire dans le marché (+10 points entre 2004 et 2006) et a constitué
une incitation pour les différents acteurs & se positionner sur le marché (oméprazole (Mopral®,
Zoltum®), simvastatine (Lodalés®, Zocor®), pravastatine (Elisor®, Vasten®)). En effet, I'importance des
volumes vendus de ces molécules et leur prix relativement élevés ont révélé de fagon évidente aux
pharmaciens l'intérét financier qu'ils pouvaient tirer de la substitution.

- les accords entre TUNCAM et les syndicats de pharmaciens sur la substitution ont insufflé un nouveau
dynamisme au développement du marché des génériques. En 2006, les objectifs de 66% et 70% ont
tout deux été atteints. Par ailleurs, pour 2007, I'objectif initial de 75% fixé pour fin décembre semble
pouvoir étre aisément dépassé au vu des résultats atteints a fin juin. Néanmoins, dans le cadre de
I'application des mesures de redressement consécutive au comité d’alerte un nouvel avenant a été
négocié entre 'UNCAM et les syndicats représentatifs des pharmaciens d'officines (non officiel a ce
jour) augmentant 'objectif conventionnel de 6 points supplémentaires pour 2007 ;

- enfin, la mesure « tiers-payant contre génériques » a consisté a donner le droit au pharmacien de
refuser le tiers payant a un patient qui s'oppose a la substitution sans raisons médicales. Cette mesure
mise en place dans les départements en retard en matiére de substitution s'est révélée trés efficace .

Toutefois, des marges de progrés subsistent, notamment pour endiguer le déport des prescriptions vers
les produits brevetés. Ce phénomeéne, en effet, ne se retrouve pas dans les autres pays européens.
Ainsi, dans le domaine des anti-ulcéreux (IPP), 83 % des prescriptions d'IPP sont réalisés dans le
répertoire des génériques au Royaume-Uni, contre 50 % seulement en France, d’aprés la CNAMTS.

Aussi la généralisation de la mesure « tiers-payant contre génériques » a-t-elle été adoptée dans le
cadre des mesures anti-alerte a I'été 2007. Par ailleurs, la CNAMTS entend sensibiliser les médecins a
une meilleure utilisation du répertoire.

Construction de l'indicateur : le taux de pénétration des génériques peut étre apprécié soit dans le
marché global, en rapportant les ventes de médicaments génériques (en volume ou en valeur) aux
ventes totales du marché, pour estimer 'importance des génériques dans le marché total ; soit dans le
seul répertoire, en rapportant les ventes de médicaments génériques (en volume ou en valeur) aux
ventes du répertoire, pour rendre compte de la place des génériques dans leur marché potentiel puisque
les génériques n'ont lieu d'étre que si le brevet de la molécule a expiré.

Précisions _méthodologiques : calculs CNAMTS et DSS - données du régime général, France
meétropolitaine, hors sections locales mutualistes. Par rapport au PLFSS 2007, l'indicateur présenté a
été revu de maniére a permettre la comparaison avec les objectifs conventionnels fixés.

Pour 2004 et 2005 ainsi que pour les résultats a mi-année de 2006 et 2007, le répertoire retenu est celui
en vigueur au 31 décembre de 'année précédente. Pour les résultats a fin décembre 2006 (resp. 2007),
on considére le répertoire en vigueur au 30 juin 2006 (resp. 2007) de chaque année. Par ailleurs, les
groupes sous TFR ne sont pas considérés dans les calculs tout comme ceux dans lesquels I'offre
générique est nulle ou a été jugée insuffisante : ainsi, la buprénorphine (Subutex®) et le lorazépam
(Temesta®) sont exclus des répertoires du 30/06/2006 et du 24/11/06. Ces conventions correspondent a
celles retenues dans les accords conclus entre 'UNCAM et les syndicats représentatifs des
pharmaciens d'officines.
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Programme “ maladie ” - Partie Il “ Objectifs / Résultats ”

Objectif 4 : Renforcer I'efficience du systéme de soins et développer la maitrise médicalisée des dépenses

Indicateur n°4.2 : Indicateur de suivi de la consommation de médicaments

2éme sous-indicateur : Nombre moyen de médicaments prescrits par ordonnance

Finalité : la prévention de la iatrogénie constitue un enjeu majeur de santé publique. Chaque année,
130 000 personnes sont hospitalisées en France, victimes d'effets indésirables liés a la prise de
médicaments ou d'interactions dangereuses entre médicaments. Le colt estimé pour l'assurance
maladie est de l'ordre de 320 millions d’euros (source : Afssaps, 2001). Pourtant 40 a60 % de ces
hospitalisations pourraient étre évitées (source : CNAMTS, dossier médecin traitant, 2007).

Résultats : les résultats concernent tous les régimes d’assurance maladie.

Année 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 Objectif
Valeur moyenne 2,9 29 2,92 2,95 2,93

Distribution : Réduction de
Aucun produit 10% la

Plus de 4 produits 25% consommation
Plus de 6 produits 10%

Note : Cumuls Mobiles annuels de mars & février.
Source : IMS - Base de données EPPM.

Le nombre moyen de produits prescrits par ordonnance en février 2007 (en cumul mobile annuel de
mars 2006 a février 2007) est estimé a 2,93. Ce nombre qui varie entre 2,90 et 2,95 sur la période 2003-
2006 est relativement constant, malgré une |égére augmentation a partir de 2005.

La distribution des ordonnances selon le nombre de produits prescrits est également stable. La médiane
se situe a 2 produits prescrits par ordonnance. 25 % des ordonnances ont plus de 4 produits prescrits et
10 % ne donnent pas lieu a prescription.

Construction de l'indicateur : I'indicateur se définit comme le rapport entre le nombre annuel de produits
(ou molécules) prescrits et le nombre annuel d’ordonnances établies par des médecins généralistes ou
spécialistes (quelle que soit leur spécialité) lors de consultations ou de visites.

Précisions méthodologiques : source : IMS Health. L'indicateur remplace celui présenté I'an passé sur le
« nombre moyen de boites de médicaments prescrits par consultation ou visite » car le nombre de
« boites » s’avére un indicateur imparfait dans la mesure ou les conditionnements peuvent varier. Le
nombre de produits correspond au nombre de noms de marque ou de molécules en dénomination
commune internationale (DCI) figurant sur I'ordonnance. Il n’est pas exclu que deux produits différents
(de marque différente) avec la méme molécule soient prescrits dans une méme ordonnance, mais en
pratique ce cas doit étre suffisamment rare pour pouvoir le considérer comme négligeable et retenir le
nombre moyen de produits prescrits comme une bonne approximation du nombre moyen de molécules
prescrites par ordonnance.

Pour plus de détails sur les données, se reporter a 'enquéte « Etude Permanente de la prescription
médicale en ville -EPPM » d'IMS Health qui permet un suivi des prescriptions de médicaments en ville.
L’échantillon est un panel de 835 médecins qui se compose de 400 médecins généralistes et 435
médecins spécialistes relevant de 12 spécialités définies en fonction de leur poids dans la population
frangaise (neuro-psychiatres, gynécologues, ...). L’enquéte porte sur les médecins ayant une activité
libérale d'au moins 75 %. Elle se concentre sur les médecins &4gés de 30 ans & moins de 66 ans,
exercant en France métropolitaine, hors Corse. Le panel est renouvelé d'un tiers tous les trimestres.
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La méthode de constitution des données consiste a recueillir les ordonnances pendant une semaine par
trimestre (en jours ouvrables) avec une durée de participation a I'enquéte limitée a 3 ans. Les
consultations sont les consultations au cabinet ou au domicile du patient. Elles ne donnent pas
systématiquement lieu a prescription et peuvent éventuellement ne donner lieu qu'a un renouvellement
de prescription.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°4 : renforcer I'efficience du systéme de soins et développer la maitrise médicalisée des dépenses

Indicateur n°4.2 : Indicateur de suivi de la consommation de médicaments

3¢me sous-indicateur : Part des prescriptions hospitaliéres dans les dépenses de
médicaments remboursées en ville

Finalité : les dépenses de prescriptions hospitaliéres en ville du régime général représentent 6,4 Md€
en 2005, soit 17% de I'ensemble des prescriptions remboursées en ville. Entre 2004 et 2005 ces
dépenses ont augmenté de +8,7% dont 60% provient de la progression des dépenses de pharmacie.
Cet indicateur présente I'évolution des prescriptions hospitaliéres de médicaments délivrées en ville. Ce
suivi s'inscrit dans le cadre du plan national d’actions de maitrise médicalisée sur les prescriptions
hospitaliéres exécutées en ville. A l'image de ce qui est organisé pour les médecins libéraux, les
praticiens hospitaliers sont incités a améliorer leur pratique dans un objectif de qualité et de maitrise
médicalisée des dépenses. Ce programme s'adresse aux établissements de santé publics et aux
hdpitaux privés sans but lucratif participant au service public hospitalier (PSPH). Il concerne I'ensemble
de prescriptions des praticiens hospitaliers exécutées en ville. Sur le médicament, les thémes retenus
concernent le bon usage des antibiotiques, les statines en prévention primaire et la prescription en
dénomination commune internationale (DCI). Ce programme se décline par la signature des accords-
cadres nationaux avec les fédérations nationales représentatives des établissements de santé ou par
des accords d'initiative locale (cf. indicateur 4.4).

Résultats : la part des prescriptions hospitaliéres dans les dépenses de médicaments remboursées en
ville est présentée ci-dessous :

- , Année Année | 1er semestre S
En millions d’€ 2004 2005 2006 Objectif
Dépenses de médicaments remboursés en ville 2135,6 2449,9 1393,3
prescrits par des établissements publics et PSPH
Dépenses de médicaments remboursés en ville 15151, 4 15647,6 8041,5
Part des prescriptions hospitalieres dans 0 0 o :
dépenses de médicaments remboursées en ville 141% 15,7% 17,3% B S

Source : CNAMTS

La part des prescriptions hospitalieres dans les dépenses de médicaments remboursées en ville
augmente progressivement entre 'année 2004 et le premier semestre 2006 (les données sur I'ensemble
de I'année 2006, disponibles trés prochainement, devraient confirmer cette tendance). En 2005, cette
augmentation s’explique en partie par la sortie des érythropoiétines (EPO) de la réserve hospitaliére ;
mais pas entiérement, car si ces traitements sont généralement initiés par le praticien hospitalier, ils sont
fréqguemment renouvelés par les médecins de ville. En 2006, les mesures du plan médicament
intervenues en cours d’année, déremboursements et baisse de prix, ont fortement réduit les
prescriptions des médecins libéraux, et de ce fait ont contribué a accélérer la part de la prescription
hospitaliére. Structurellement les prescriptions hospitaliéres de pharmacie connaissent des croissances
plus dynamiques que celles de la ville, car les classes de médicaments qui la composent sont associées
a des pathologies lourdes (VIH, cancer, hépatite, Sclérose en plaque, etc...) dont les traitements sont
colteux et sujets & des innovations thérapeutiques importantes.

Construction de lindicateur : 'indicateur est calculé en rapportant les dépenses de pharmacie prescrite
par les établissements publics et PSPH et délivrée en ville sur les dépenses de pharmacie totales
délivrée en ville. Les dépenses s’entendent en dépenses remboursées (date de remboursement).

Précisions méthodologiques : les chiffres se rapportent au régime général (y compris sections locales
mutualistes) pour la France entiére, tous risques, en dépenses remboursées de pharmacie. La
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pharmacie comprend les médicaments ainsi que les vaccins et les préparations magistrales, hors
rétrocession hospitaliere.

Les montants remboursés de pharmacie prescrite par les établissements publics et PSPH et délivrée en

ville sont issus des “ profils établissements ” eux-mémes extraits d’'Erasme national V1. Les montants
remboursés totaux de pharmacie délivrée en ville sont issus de la statistique mensuelle de la CNAMTS.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif 4 : Renforcer I'efficience du systéme de soins et développer la maitrise médicalisée
Indicateur n°4.3 : Nombre de doses définies journaliéres d’antibiotiques par an.
1er sous-indicateur : Pour 1000 habitants (pour les soins de ville)

Finalité : la forte consommation d'antibiotiques se traduit par une diminution de l'efficacité de ces
médicaments, c’est pourquoi réduire la surconsommation d’antibiotiques est une priorité¢ de santé
publique. En France, entre 2002 et 2005, I'exposition aux antibiotiques en médecine de ville, calculée a
partir des données de remboursement de 'assurance maladie, est passée, en année calendaire, de
36,6 @ 31,0 DDD pour 1000 personnes et par jour, soit une baisse de I'ordre de 15 % (voir précisions
méthodologiques). Cette consommation de 31,0 DDD pour 1000 personnes et par jour est encore
élevée siI'on en croit les publications (voir précisions méthodologiques) du réseau ESAC.

Résultats : I'évolution de la consommation d'antibiotiques en ville, en France, est exprimée en
DDD/1000 personnes et par jour. Les données de remboursement, rapprochées des données
européennes, sont publiées par I'ESAC.

2002 2003 2004 2005 Objectif
“ r,i'::ﬁjjf;;"nf::t) 36,6 33,1 30,1 31,0 réduction

(domfgzzc;SAC) 32,1 29,0 nd. nd.

(donn?é?scESAC) 30.5 31,4 nd. nd.

(donn:ét:!eESAC) 244 25,6 nd. nd.

(do:n‘:éllinggAC) 98 98 nd. nd.

(donEnséiasglrilgAC) 19.3 20,6 nd. nd.

(doﬁlr::r:: gEr:AC) 138 139 n.d. n.d.

Source CNAMTS.

L’Europe apparait schématiquement divisée en trois blocs : les pays du Nord, faibles consommateurs
d’antibiotiques, les pays de I'Est, consommateurs modérés et les pays du Sud, forts consommateurs.
Parmi les pays du Sud, 'ESAC identifiait la France comme le pays le plus fort consommateur en 2002,
et le deuxiéme apres la Gréce en 2003, avec une consommation trois fois plus élevée que celle de la
Hollande, le plus faible consommateur. En rapprochant les données d’ESAC des données issues des
remboursements de médicaments le niveau atteint par la France placerait encore notre pays, en 2005,
parmi les plus forts consommateurs d’antibiotiques de I'Union Européenne.

A partir des données de remboursement, I'analyse des consommations d'antibiotiques, sur les périodes
de juillet a juin, montre que les pénicillines étaient, en 2005-2006, en France, la classe d’antibiotiques la
plus consommée (13,6 DDD pour 1000 personnes et par jour soit 46% de I'ensemble des antibiotiques).
Dans cette classe, les associations pénicillines/inhibiteur de bétalactamase représentaient une part trés
importante (40%). Dans la plupart des pays de I'Union Européenne, la consommation de cette classe
d’antibiotiques était bien moindre. Ainsi, en 2003, dans les pays nordiques, la Hollande, le Royaume Uni
et 'Allemagne, la consommation de pénicillines se situait entre 4 et 8 DDD pour 1000 personnes et par
jour, avec des niveaux bien inférieurs pour la consommation d’associations pénicillines/inhibiteur de
bétalactamase. A linverse, les autres pénicillines, et notamment les pénicillines a spectre étroit,
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devenues inactives en France, étaient encore trés utilisées dans les pays nordiques, et méme en
Allemagne et au Royaume Uni.

En matiére de consommation de macrolides le recul a été important ces deux derniéres années (-0,6
DDD pour 1000 personnes et par jour). Les comparaisons européennes plagaient, en 2003 la France,
avec 4,00 DDD pour 1000 personnes et par jour, parmi les forts consommateurs de cette classe
d’antibiotiques alors que, dans des pays comme la Belgique (2,79 DDD pour 1000 personnes et par
jour) et I'Allemagne (2,02 DDD pour 1000 personnes et par jour), la consommation était nettement plus
modérée. Les résultats enregistrés en France depuis 2003, avec un niveau de consommation de
macrolides qui se situait encore en 2005-2006 a 3,1 DDD pour 1000 personnes et par jour, ne sont pas
encore suffisants pour rejoindre les niveaux observés dans ces pays.

Enfin, I'exposition aux céphalosporines est en fort recul sur les trois années glissantes étudiées (-0,9
DDD pour 1000 personnes et par jour). Ce recul semble avoir commencé a la fin des années 90, si bien
qu'en 2003, comparativement a ce qui était observé dans les autres pays européens, la consommation
de céphalosporines se situait, en France, a un niveau modeste (au 8™ rang parmi 'ensemble des
pays). En revanche, si cette consommation, toutes catégories de céphalosporines confondues, s'est
encore réduite dans les derniéres années, la France se distingue nettement des autres pays de I'Union
Européenne par un niveau élevé de consommation de céphalosporines de 3éme génération, lesquelles
sont devenues prépondérantes en 2005-2006 (1,6 DDD pour 1000 personnes et par jour).

Construction de lindicateur : 'indicateur présente la consommation d’antibiotique en ville exprimée en
DDD pour 1000 personnes et par jour. Pour la France, lindicateur est issu des données de
remboursement. Il est rapproché et comparé aux données publiées par le réseau ESAC (European
Surveillance of Antimicrobial Consumption). L'unité de mesure est la defined daily dose, ou ddd, qui
correspond a la posologie quotidienne nécessaire pour traiter un adulte de 70 kg dans lindication
principale du médicament. Cette unit¢ de mesure permet, selon la méthode préconisée par
I'Organisation mondiale de la santé (OMS), de s’abstraire de la composition, de la présentation et du
prix des médicaments et de réaliser des études de consommation dans différents groupes de
population, en permettant des comparaisons au niveau international.

Précisions _méthodologiques : pour la France, le présent indicateur repose sur les données de
remboursement disponibles au plan national dans I'entrepdt national du Systéme d'information inter-
régimes de l'assurance maladie (SNIIRAM). Le champ de I'étude est celui de la population relevant du
Régime général de I'Assurance Maladie, en France métropolitaine, a I'exclusion de la population
relevant des sections locales mutualistes (MGEN, MNEF,...). Cette population étudiée représente un
effectif d’environ 46 millions de personnes, soit 73,1% de I'ensemble de la population INSEE. Les
consommations en ddd ont été calculées en se référant aux effectifs de la population concernée au
cours de I'année considérée.

Le réseau ESAC (European Surveillance of Antimicrobial Consumption) a ét¢ mis en place par la
Commission Européenne en vue de suivre [l'utilisation de ces médicaments. En 2005, 34 pays
participaient a ce réseau : les 25 pays de I'Union Européenne et 9 autres pays (Bulgarie, Roumanie,
Turquie, Croatie, Islande, Norvége, Suisse, Russie, Israél). Les consommations sont rapportées a la
population générale du pays au milieu de 'année étudiée. Les derniéres données publiées par 'lESAC
portent sur les années 1997 a 2003. Pour plus de détails, se reporter a :

- la consommation d’antibiotiques : situation en France au regard des autres pays européens, CNAMTS,
Novembre 2006 ;

- European Surveillance of Antimicrobial Consumption (ESAC): outpatient antibiotic use in Europe, 2006;
- ATC Index with DDDs (OMS), 2006.

95



Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°4 : renforcer I'efficience du systéme de soins et développer la maitrise médicalisée des dépenses

Indicateur n°4.3 : Nombre de doses définies journaliéres d’antibiotiques par an.
2éme sous-indicateur : pour 1 000 journées d’hospitalisation
Finalité : suivre la consommation d'antibiotiques dans les établissements de santé, en vue d'une

meilleure utilisation pour améliorer la prise en charge des patients infectés et prévenir 'émergence des
bactéries multi-résistantes aux antibiotiques.

Résultats: La DREES a mis en place un recueil d'information sur les médicaments des établissements
de santé a partir de 2004. Lors de la premiére année (recueil des données 2004 en 2005), seuls les
CHU et les CLCC étaient interrogés mais tous n’ont pas répondu : 8 CLCC ont répondu sur 20 et 19
CHU sur 29. En effet, seuls les établissements correctement informatisés et utilisant le code UCD
peuvent fournir des informations. Dans les prochaines années, tous les établissements de santé ayant
une activité de court séjour (médecine, chirurgie et obstétrique) devraient étre progressivement en
mesure de répondre.

D'une fagon générale, les résultats présentés dans le tableau ci-dessous doivent étre considérés
comme provisoires compte tenu du caractére récent de 'enquéte. De plus, deux années consécutives
sont insuffisantes pour parler de tendance.

Le nombre de DDJ pour 1000 journées d’hospitalisation est présenté ci-apres :

2003 2004 (p) 2005 (p) Objectif
695 DDJ 702 DDJ
(pour 19 CHU) (pour 20 CHU)
CHU nd. Minimum : 580 Minimurm : 487
Maximum : 973 Maximum : 948 Bon usage
370 DDJ 521 DDJ usag
(pour 8 CLCC) (pour 17 CLCC)
cLee | nd. Minimum : 162 Minimum : 222
Maximum : 605 Maximum : 1009

Source : DREES, données 2004 et 2005 des CHR et CLCC

L’objectif défini par le programme national de lutte contre les infections nosocomiales est que 100% des
établissements de santé disposent d’un suivi de la consommation des antibiotiques en 2008. Dans ce
cadre, la cellule infections nosocomiales DHOS/DGS a mis en place un indicateur de suivi de la
consommation des antibiotiques pour l'année 2006 et envisage la possibilité d'un indicateur
« composite », mesurant la politique de bon usage des antibiotiques dans I'établissement de santé. Les
premiers résultats seront publiés début 2008 dans le cadre du tableau de bord des infections
nosocomiales.

L'accord cadre national relatif au bon usage des antibiotiques dans les établissements de santé, conclu
le 26 janvier 2006, fixe pour objectif global national en volume d’évolution de la consommation
d’antibiotiques dans les établissements de santé, une diminution de 10 % sur 3 ans.

Cependant, il n'est pas certain que la mise en place d’une politique active de bon usage au sein d’'un
établissement fasse baisser le nombre de DDJ plusieurs années de suite de fagon importante ; c'est
pourquoi l'objectif n’est pas la réduction elle-méme de la consommation mais I'amélioration du bon
usage des antibiotiques a I'hopital.

L’objectif étant de traiter au mieux les patients, I'établissement doit s’organiser pour que chaque patient
fasse I'objet d'un réexamen a 72h des traitements initiés précocement, pour éviter toute perte de
chance, de fagon probabiliste. Ce réexamen peut conduire a un arrét du traitement mais aussi a une
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association d’antibiotiques et & une augmentation des posologies (les posologies trop basses sont
souvent retrouvées dans les prescriptions mal adaptées). La distribution des molécules utilisées sera
trés certainement différente d’'une année sur I'autre, mais les posologies pourraient étre augmentées.

Construction de lindicateur : L'indicateur repose sur le nombre de doses définies journaliéres (DDJ)
d’antibiotiques divisé par le nombre de journées d’hospitalisation. La DDJ est une unité de mesure
utilisée pour les comparaisons entre différentes populations et définie par 'Organisation mondiale de la
santé (OMS): elle permet d’agréger I'ensemble des consommations d’antibiotiques. Il s’'agit d'une
posologie de référence déterminée par des experts internationaux pour représenter la posologie usuelle
pour un adulte de 70Kg dans lindication principale d’un principe actif (par exemple : la dose définie
journaliére de I'aztreonam est une posologie de 4 g par jour). C'est cet indicateur qui a été retenu par le
programme Européen de surveillance de la consommation des antibiotiques (ESAC).

Le numérateur : le nombre de doses définies journaliéres d’antibiotiques est obtenu en divisant la
quantité totale en gramme consommée sur 'année (a partir du nombre d'unités de conditionnement
dispensées ou Unité Commune de Dispensation, 'UCD) par la valeur de la DDJ. Ce calcul est réalisé
pour chaque antibiotique et forme pharmaceutique, la somme représente le numérateur.

Par exemple :  Aztreonam en flacon de 1 g.

1DDJ égale a 4g

500 flacons de 1 g sont consommés sur I'année

le nombre de DDJ est de (500 x 1) / 4 = 125 DDJ.

Le dénominateur : c'est le nombre de journées d’hospitalisation sur I'année.

Sont inclues: les journées réalisées en hospitalisation compléte pour 'ensemble des services de soins :
court séjour en médecine, chirurgie, obstétrique.

Sont exclus : les activités réalisées en alternative a I'hospitalisation compléte, I'hospitalisation a temps
partiel de jour (y compris chimiothérapie), I'hospitalisation a temps partiel de nuit, I'hospitalisation a
domicile, les activités de consultation, d’accueil des urgences (nombre de passage), des traitements et
cures ambulatoires (y compris radiothérapie et hémodialyse en centre).

L'indicateur est égal au : (nombre de doses définies journaliéres d'antibiotiques / nombre de journées
d’hospitalisation sur 'année) x 1000

Précisions méthodologiques : I'analyse des résultats est pertinente par catégories d’établissements de
santé (CHU, CLCC, clinique MCO de plus ou moins 100 lits et places etc.) pour rendre compte de
I'éventail des pathologies prises en charge (case-mix).

Des stratifications plus fines seraient nécessaires car le nombre de lits de réanimation, d'onco-
hématologie, de maladies infectieuses ou a l'inverse de soins de suite et de rééducation (SSR) va
expliquer des différences entre établissements d'une méme catégorie. Par ailleurs, la prise en charge de
quelques patients aux traitements lourds dans une année peuvent également expliquer des différences
d’une année sur l'autre pour un méme établissement.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°4 : renforcer I'efficience du systéme de soins et développer la maitrise médicalisée des dépenses

Indicateur n°4.4 : Evolution du remboursement des indemnités journaliéres (1J)

Finalité : avec un montant d’environ 5,2 milliards d’euros en 2006 pour le seul régime général (en date
de soins), les IJ maladie représentent pres de 10,0 % des dépenses en soins de ville. Ce poste a connu
jusqu’en 2006 une croissance négative en grande partie liée a l'impact de la politique de contréle des
arréts de travail mise en place par la caisse nationale d’assurance maladie (CNAMTS). Par ailleurs des
objectifs de maitrise médicalisée ont été fixés dans la convention médicale en 2005, ainsi que dans ses
avenants 12 et 23 en 2006 et 2007. Le suivi de ce poste est donc primordial dans un tel contexte.

Résultats : les montants en valeur et taux d’évolution sont présentés ci-dessous :

Année | 2004 | 2005 | 2006 | Objectif

Montants

IJ Maladie 5.417 5.335 5.225

IJ Maladie de courte durée 3.029 3.052 3.046

IJ Maladie de longue durée 2.388 2.283 2.180 | Limitation

Taux d’évolution
IJ Maladie -1,0% -1,5% -2,1%

IJ Maladie de courte durée 3,0% 0,8% -0,2%

IJ Maladie de longue durée 1,5% -4,4% -4,5%
Source : données régime général, calculs DSS.

L’évolution des IJ résulte de plusieurs facteurs. Tout d’abord, la démographie de la population active du
pays a une place prépondérante dans la dynamique des IJ de longue durée. Les |J de courte durée
sont, elles, plus sensibles a la conjoncture de I'emploi. Ensuite, les actions de contrble des caisses
d’assurance maladie peuvent également jouer en cas de dérapage des dépenses, les plus importantes
ont notamment ét¢ menées depuis le milieu de l'année 2003. Enfin, la responsabilisation des
professionnels de santé est également significative puisque la convention médicale, signée en janvier
2005, par les médecins libéraux les engage a réduire les dépenses d'lJ dans les cadres objectifs de
maitrise médicalisée. Cet engagement a été renouvelé pour 2006 et 2007 dans I'avenant n°12 a la
convention médicale.

L'importante dynamique des IJ constatée entre 1997 et 2003 s’explique pour une bonne partie par un
facteur structurel a savoir le vieillissement de la population active. L'arrivée a un age proche de la
retraite des générations du « baby-boom » a en effet un impact non négligeable sur les 1J. On constate
ainsi que les assurés de plus de 50 ans ont des arréts de travail a la fois plus longs et plus fréquents
que les autres classes d'age.

La tendance de ces dépenses s’est inversée a compter du milieu de I'année 2003. Le taux d’évolution
est ainsi passé a +6,4% en 2003 et a méme décliné en 2004 a -1,0%, -1,5% en 2005 et -2,1% en
2006. Cette rupture qui ne concernait dans un premier temps que les indemnités de courte durée (moins
de trois mois) s'est généralisée aux indemnités plus longues. Elle proviendrait en grande partie de la
réorientation du dispositif de contréle engagé par la CNAMTS depuis le second semestre 2003. Ce
dispositif concerne aussi bien les assurés que les professionnels de santé. En 2003, 75 000 personnes
ont été contrélées dans ce cadre, 185 000 en 2004 (pour un objectif de 100 000) et preés de 250 000 en
2005. En sus des controles, la mise en place d’objectifs de maitrise médicalisée dans la convention
médicale signée avec les médecins libéraux a contribué également & modérer la prescription d'arréts de
travail.
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Au total, les économies réalisées en 2006 sur le poste des indemnités journaliéres ont été de I'ordre de
280 millions d’euros par rapport a 2005 (source CNAMTS).

Construction _de lindicateur: les montants présentés ci-dessous retracent les dépenses d’'lJ des
comptes de 'ONDAM ; elles excluent donc les prestations en espéces versées au titre des congés
maternité et paternité ainsi que les pensions d'invalidité. Les IJ relevant des accidents de travail ne sont
également pas présentées.

Les chiffres présentés distinguent les IJ maladie de courte durée de moins de trois mois et les IJ de
longue durée de plus de trois mois. Les |J maladie de courte durée incluent les IJ normales et les 1J
majorées pour enfant a charge. L'lJ maladie normale est égale a 50 % du gain journalier de base. Ce
gain journalier est déterminé a partir de la moyenne des 3 derniers mois de salaires sous plafond, dont
le montant sert de base au calcul des cotisations maladie, maternité, invalidité et décés. Lorsque le
salarié en arrét de travail a au moins trois enfants a charge, le taux de liquidation de I'lJ est porté aux
2/3 du gain journalier de base, et cela a partir du 31éme jour d'arrét continu. Enfin, a compter du 7éme
mois d'arrét continu, les IJ normales et majorées passent en longue durée. La LFSS de 2006 a
supprimé la majoration s’appliquant sur les taux de liquidation des IJ de longue durée. Depuis le 1¢
janvier 2006, les taux de liquidation des IJ normales et majorées sont prolongées sur toute la durée de
larrét de travail.

Précisions _méthodologiques : pour plus de détails sur les chiffres utilisés pour [I'élaboration de
lindicateur se reporter a la CNAMTS. |l s'agit de données statistiques en date de soins. Sur cette base,
la DSS effectue une prévision pour I'année suivante apres avoir corrigé les données des variations
saisonniéres et des jours ouvrables a I'aide du logiciel Demetra élaboré par Eurostat.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°4 : renforcer I'efficience du systéme de soins et développer la maitrise médicalisée des dépenses

Indicateur 4.5 : Indicateur précisant le respect de I'ordonnancier bizone

Finalité : la derniere convention médicale organisant les rapports entre les médecins libéraux et
I'assurance maladie signée en janvier 2005 a mis en place des objectifs annuels de maitrise médicalisée
des dépenses. Parmi ces objectifs, figure le respect de la réglementation de I'ordonnancier bizone pour
lequel les médecins libéraux s'engagent a mieux respecter laffectation des dépenses entre les
dépenses en haut de I'ordonnancier, c’est-a-dire « en rapport » avec l'affection de longue durée (ALD),
remboursées a 100% et celles en bas de l'ordonnancier, « sans rapport» avec 'ALD et donc
remboursées au taux nominal. L’'avenant n°12 de 2006 et I'avenant n°23 de 2007 a cette convention,
renouvellent cet objectif pour 2006, 2007 et 2008. Le suivi de I'ordonnancier bizone est d’'autant plus
important qu’en 2005, les effectifs de patients en ALD sont évalués a environ 8,5 millions de patients
tous régimes. Pour le régime général, la part des assurés dans le dispositif ALD représente 14% de la
population couverte. En 2003, ils étaient & l'origine de 60% des remboursements de I'assurance
maladie ; cette proportion atteignant 53% pour les seuls soins de ville. Une étude de I'assurance
maladie prévoit, toute chose égale par ailleurs que ces patients pourraient représenter environ 12
millions d’'assurés en 2015 en considérant une hausse moyenne annuelle de 4%, leurs dépenses
concentreraient alors 70% des remboursements.

Résultats : suivi du ratio ALD sur les dépenses de soins de ville et du médicament :

. s Objectif Objectif Objectif Objectif
Année Périmétre | 2003 | 2004 2005 2005(a) 2006 2006 2007 2007(b) 2008
Médecins Anclen 80,4% | 80,9% | -5 points | 80,5%
SOINS libéraux +08 | +05 0,4
DE VILLE | Variation en points Nouvea 80,0% [ -4 points | 80,0% [ -2 points | 79,8% -2,5
par rapport & N-1 uveau - -0,2 points
Omnipraticiens i 74.2% | 75,1% 74,2%
Iibpéraux freen | +08 | 09 0.9
Variation en points Nouveau 741% 73,5% 72,6% -2,5
MEDICA- | ParrapportaN-1 -0,6 -09 | points
libéraux +16 | +17 +0,8
Variation en points Nouveau 79,0% 80,5% 80,7% -2,5
par rapport a N-1 +15 +0,2 points

Source CNAMTS - régime général — ALD 30, 31 et 32
(a) changement de périmétre : cf. précisions méthodologiques
(b) Pour 2007 : ratio mesuré a fin juin 2007.

Tendanciellement, le ratio des dépenses en rapport avec I'ALD progresse de 0,7 point annuellement sur
le périmétre des soins de ville présentés au remboursement et prescrits par les médecins libéraux. A
compter de 2005, ce ratio diminue de 0,4 point puis se stabilise en 2006 ; en 2007, une diminution de
0,2 point est constatée a la mi-année.

Bien qu'en dessous des objectifs fixés par 'Assurance maladie, le retournement de tendance permet de
comptabiliser des économies qui selon la CNAMTS s'élévent a 88 M€ en 2005 et a 80 M€ en 2006 (cf.
indicateur n°4-7).

Dans l'ensemble des dépenses prescrites par les médecins libéraux aux patients en ALD, les

médicaments représentent pratiquement 50% du total soins de ville (hors 1J), dont 40% proviennent de
omnipraticiens et 10% des spécialistes.
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Entre 2004 et mi-2007, la part des prescriptions « en rapport » des omnipraticiens libéraux passe de
75,1% a 72,6%, soit 2,5 points en moins, dont 0,1 point lié a un effet de champ (Cf. précisions
méthodologiques) ; celle des spécialistes libéraux passe de 82,3% a 80,7%, soit une baisse de -1,6
point dont -4,2 points dus au changement de champ, ce qui traduit dans les faits une augmentation de
2,5 points du ratio.

Un nouveau protocole de soin a été instauré par la loi du 13 aodt 2004. Il remplace I'ancien protocole
inter-régimes d’examen spécial (PIRES) a partir du mois de novembre 2005 pour toutes les nouvelles
demandes d’exonération de ticket modérateur. Il permet de préciser de maniére concertée entre
médecins traitants, spécialistes et patients, le périmétre de soins pris en charge au titre de 'ALD et doit
contribuer a améliorer I'affectation des dépenses dans I'ordonnancier bi-zone.

A ce jour, le nouveau protocole a eu pour effet d’améliorer le nombre d’ALD déclarées par patient. Ainsi,
le nombre d’avis rendus par protocole traité est passé de 1,20 en janvier 2006 a 1,37 en juillet 2007 ,
soit une augmentation de 14,2% des déclarations ALD par patient.

Construction de l'indicateur : 'indicateur est présenté sur les dépenses de médicaments délivrés en ville.
Il est calculé sur la base de dépenses remboursables afin de comparer les montants de dépenses « en
rapport » et « sans rapport » indépendamment du taux de remboursement. Il rapporte le montant des
dépenses remboursables « en rapport » avec I'ALD au total de la dépense remboursables affectés aux
patients en ALD. A périmétre de dépenses fixé (celui des dépenses remboursables des patients en
ALD), si la part des dépenses « sans rapport » avec 'ALD augmente, le taux de remboursement réel
diminue. Enfin, ce ratio est présenté sur la base de données annuelles et selon les différents types de
prescripteurs de la dépense : omnipraticien ou spécialistes libéraux.

Précisions méthodologiques : pour plus de détails sur les chiffres, se reporter aux statistiques de la
CNAMTS. lls se rapportent au régime général, France métropolitaine, tous risques, en dépenses
remboursables de médicaments.

En 2005, un changement de périmétre intervient sur les soins de ville, auparavant les médicaments et
dispositifs médicaux prescrits dans le cadre d'une hospitalisation privée étaient rattachées aux
dépenses de soins de ville. Depuis 2005, ils sont intégrés dans le suivi des dépenses des
établissements privés. L'écart de ratio mesuré en 2005 est donc a champ comparable de 2004. Celui
mesuré en 2006 est calculé a partir des données de 2005 sur un périmétre comparable a celui de 2006.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°4 : renforcer l'efficience du systéme de soins et développer la maitrise médicalisée des dépenses

Indicateur n°4.6 : Proportion d’établissements engagés dans une démarche contractuelle de maitrise
médicalisée.

Finalité : la mise en ceuvre d’'une politique de maitrise médicalisée constitue I'un des enjeux de la loi du
13 aolt 2004 et trouve une des ses applications dans la possibilité de conclure des accords
d’amélioration de pratiques hospitaliéres. Les accords cadres nationaux sont conclus entre les ministres
chargés de la santé et de la Sécurité sociale, I'Union nationale des caisses d’assurance maladie et les
fédérations représentatives des établissements. Leur déclinaison en accords locaux permet une
démarche contractuelle entre I'établissement et 'agence régionale de I'hospitalisation (ARH), voire aussi
Union régionale des caisses d'assurance maladie si ces accords portent sur les prescriptions
hospitaliéres exécutées en ville. La proportion d’établissements concernés ayant signé des accords
locaux ou des accords d'initiative locale traduit I'implication des acteurs de terrain dans ces démarches.

Résultats : la proportion d’établissements engagés dans une démarche contractuelle de maitrise
médicalisée est présentée dans le tableau suivant :

1er trimestre 2007
P1 P2 Objectif
Nombre de thémes 1 (antibiotiques) 1 (transport)
Nombre d'établissements signataires 315 5 augmentation
Nombre d'établissements concernés 650 n.d.
Proportion d'établissements signataires 48% n.d.

Source : DHOS

Ou P4 = Proportion d'établissements ayant signé des accords locaux déclinant les accords cadres
nationaux
et P,= Proportion d’établissements ayant signé des accords d'initiative locale

Le premier accord cadre national conclu est I'accord relatif au bon usage des antibiotiques dans les
établissements de santé qui a été conclu le 26 janvier 2006. Cet accord vise & améliorer la qualité de
prescription des antibiotiques dans ces établissements et a préserver leur efficacité. Il prévait,
notamment, les conditions de reversement aux établissements de 50% du montant des dépenses
évitées a l'assurance maladie gradce au bon usage des antibiotiques. L’objectif cible national est la
diminution de 10 % en trois ans de la consommation des antibiotiques dans les établissements de santé.
650 établissements sont concernés par cet accord. Il s'agit d'établissements qui ont une prescription
importante d’antibiotiques dans le cadre d’hospitalisations et/ou de consultations externes, le plus
souvent en liaison avec une activitt de médecine-chirurgie-obstétrique mais parfois aussi en liaison
avec une activité de soins de suite et de réadaptation. Au premier trimestre 2007, parmi ces 650
établissements, 315 ont conclu un accord local. Deux autres accords cadres nationaux sont en cours
d’élaboration, I'un sur le bon usage des statines et l'autre sur les prescriptions en dénomination
commune dans les établissements de santé. Le suivi de cet indicateur dés 2007 permet de s’assurer de
I'appropriation du dispositif par les acteurs de terrain.

S'agissant des accords d'initiative locale, ils ne portent actuellement que sur les prescriptions de
transports pour lesquelles il n'y a pas d'accord-cadre national compte tenu de limportance des
particularités régionales, notamment géographiques en la matiére. Début 2007, 5 accords d'initiative
locale sur les transports ont été signés.
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Les accords locaux ont été privilégiés par les ARH par rapport aux accords d'initiative locale notamment
parce que les themes retenus pour les accords nationaux sont ceux qui apparaissent comme des
priorités de santé publique.

Construction _de l'indicateur: les indicateurs sont élaborés a partir des données transmises
annuellement par les ARH a la DHOS, pour la France entiére.

La proportion d’établissements signataires est calculée par rapport aux établissements concernés par le
contenu des accords :

P 1= nombre d’établissements concerné ayant signé un accord local /

nombre d’établissements concernés par I'accord cadre national

P2 = nombre d'établissements concernés ayant signé un accord d'initiative locale /

nombre d'établissements concernés par le théme de I'accord cadre d'initiative locale

Précisions méthodologiques : champ de lindicateur : France entiére. Les données 2007 sont relatives
au premier trimestre. L'accord cadre national relatif aux antibiotiques prévoit un comité de suivi des
accords d’'amélioration des pratiques hospitalieres qui permettra notamment de s'assurer de la
pertinence des données transmises et de mieux comprendre les écarts observés entre les différentes
régions. Ce comité devrait étre mis en place courant 2007.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°4 : renforcer I'efficience du systéme de soins et développer la maitrise médicalisée des dépenses

Indicateur n°4.7 : Taux d’atteinte des objectifs conventionnels.

Finalité : le taux d’atteinte des objectifs conventionnels mesure le respect des engagements réciproques
des professionnels de santé et de 'Assurance Maladie pris dans le cadre des accords conventionnels.

Processus de mise en ceuvre : dans le cadre de la convention médicale signée le 12 janvier 2005 et de
I'avenant n°12 & la convention signé le 3 mars 2006, I'objectif est d’aboutir & une diminution de la
prescription de médicaments, d’'indemnités journaliéres et de transports par les médecins libéraux. Ces
objectifs de maitrise médicalisée se déclinent de la maniére suivante :

2006 2007 2008

Théme Hypothése | Objectif/ | Hypothése | Objectif/ | Hypothése Objectif/

de tendance | tendance | detendance | tendance | detendance | tendance
Antibiotiques -2,0% -8,0% 0% -5,0% n.c. -5,0%
Statines 8,1% -8,1% 7,6% -1,1% n.c. Stabilisation
IPP* 1,0% -3,0% 1,9% 0% n.c. -5%
Anti-hypertenseurs n.c. -2,0%
Psychotropes 0,0% -5,0% 0% -5,0% n.c. -5,0%
Arréts de travail (IJ) 1,6% -2,6% 1,3% -1,3% n.c. -1,0%
Transport 6,9% -3,9% 5,0% -4,8% 7,0% -5,0%
IPP* 1,0% -3,0% 1,9% 0% n.c. -5%
ALD 0,7 point - 4 points 0,7 point - 2 points n.c. -2,5 points
Médicaments génériques 8,4 points -20 millions n.c. -30 millions
AcBUS -59 millions -49 millions n.c. -54 millions
- anti-agrégants -34 millions -34 millions -54 millions
- coloscopie aprés -15 millions -15 millions
polypectomie
I[EC-sartans™* -80 millions
Actes -30 millions n.c. -30 millions
Dispositifs médicaux - -20 millions n.c. 12 millions
Total en millions | | 191 | | 623 | nc. | nec

Source : CNAMTS ; * Inhibiteurs de la pompe a protons ;
** Inhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC) et des sartans.

S'agissant des engagements relatifs aux classes de médicaments, aux indemnités journaliéres et aux
dépenses de transports, des hypothéses de tendances d’évolution sont déterminées a partir des
moyennes arithmétiques constatées sur les années précédentes. Les écarts entre ces hypothéses et les
évolutions corrigées de limpact des politiques volontaristes servent @ mesurer le montant des
économies attendues. Pour les ALD, la tendance résulte de I'évolution passée du poids dans les
dépenses remboursables pour les patients en ALD de celles en rapport avec 'ALD sur le champ des
soins de ville hors indemnités journaliéres, pour les actes réalisés ou prescrits par les professionnels de
santé libéraux. L'objectif fixé sur le champ des soins prescrits en établissement a été abandonné. Pour
les génériques, 'objectif porte sur une hausse au sein du répertoire des médicaments pour lesquels il
existent des génériques, du taux de médicaments génériques délivrés.

En ce qui concerne les engagements pour 2006, les tendances ont été estimées a partir des 3 années
précédentes en les corrigeant de l'effet des politiques volontaristes et notamment de la maitrise
médicalisée. Ces tendances ont été prolongées pour estimer les objectifs 2007.

Pour 2008, l'avenant 23 a la convention nationale des médecins généralistes et des médecins

spécialistes, approuvé par I'arrété du 2 mai 2007, a pour objet de poursuivre les engagements dans la
démarche de maitrise médicalisée pour améliorer I'efficience des dépenses de santé et de conforter la
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place du médecin traitant dans I'organisation du systéme de soins, dans le prolongement de I'avenant
n 12. Au-dela des thémes de maitrise médicalisée des objectifs ont été ajouté dans le domaine de la
prévention et de la coordination des soins. Cette action se concrétise par la détermination de quatre
themes de suivi relevant du champ de la prévention et d'un engagement individuel dans le respect
d’'objectifs respectifs définis aujourd’hui collectivement a l'aide d'indicateurs chiffrés: le dépistage
précoce du cancer du sein, la vaccination antigrippale chez les personnes &gées, la iatrogénie
médicamenteuse chez les personnes agées et les risques cardio-vasculaires et en premier lieu le
diabéte.

Résultats: le taux d'atteinte des objectifs conventionnels d’économies tous régimes est estimé par la
CNAMTS pour 2006 :

2005 Objectifs | 2006 | % atteinte des | Objectifs | Objectifs

2006 objectifs 2006 | 2007 2008
Antibiotiques 35 63 46 73% 40 40
Statines 122 93 135 145% 95 50
IPP - 28 13 46% 20 76
Psychotropes 1 13 20 153% 13 13
Arréts de travail (IJ) 432 190 262 138% 80 81
ALD 88 292 80 27% 146 170
Médicaments génériques 33 25 25 100% 20 30
AcBUS 0 49 0 0% 49 54
Transport - 38 0 0% 30 29
IEC-sartans - - - - 80 -
Actes - - - - 30 30
Dispositifs médicaux - - - - 20 12
Anti-hypertenseurs - - - - - 50
Total 721 791 581 73% 623 635

Source : CNAMTS
*Pour 'objectif 2008, les psychotropes regroupent les anxiolytiques et les antidépresseurs.

Au total, pour I'année 2006, les économies réalisées par I'ensemble des régimes d’assurance maladie
atteignent 581 millions d’euros, ce qui représente 73 % des engagements pris. Le taux d’atteinte des
objectifs 2006 est toutefois trés variable d’un item a l'autre, puisqu'il varie de 0 % pour les accords de
bon usage des soins et le transport, a 153 % pour les psychotropes et 145 % pour les statines.

Construction de lindicateur : indicateur présenté mesure I'écart entre I'économie réalisée et I'objectif
d’économie défini dans la convention (pour 2005) puis dans l'avenant n°12 (pour 2006-2007),
consécutivement a la baisse des prescriptions ou a la baisse de leur taux de croissance annuelle, pour
les différents postes concernés (pour le médicament : antibiotiques, statines, psychotropes, IPP ; part
des dépenses en rapport avec I'affection de longue durée pour les patients en ALD ; indemnités
journaliéres ; transports - nouvel objectif défini par I'avenant n°12 pour 2006 et 2007) et aux économies
réalisées dans le cadre des accords de bon usage des soins (AcBUS, portant sur les anti-agrégants
plaquettaires et le bon usage de la coloscopie aprés polypectomie).

Preécisions méthodologiques : source : CNAMTS. L'évaluation des économies est réalisée a partir des
données de remboursement du régime général, extrapolées tous régimes. L'extrapolation est réalisée
en appliquant le poids du régime général dans les dépenses tous régimes par grand poste (pharmacie,
|J, transport) ; on applique aux montants de dépenses tous régimes les taux de croissance observés sur
les données du Régime général moins 0,1 point. Pour les ALD et les génériques, on applique la
variation de poids de l'indicateur observée pour le Régime Général au montant de I'économie globale
tous régimes attendu.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°4 : renforcer l'efficience du systeme de soins et développer la maitrise médicalisée des dépenses

Indicateur n°4.8 : Taux de pratique de la chirurgie ambulatoire sur cinq gestes chirurgicaux

Finalité : I'analyse des expériences tant frangaises qu'étrangéres souligne combien le développement de
la chirurgie ambulatoire est une source d'amélioration de la prise en charge des patients, d’amélioration
de l'activité de chirurgie classique et d'optimisation des ressources humaines et financiéres. C'est
pourquoi le développement d'une chirurgie ambulatoire substitutive a la chirurgie classique doit étre une
priorité pour les établissements de santé, comme il I'est pour le ministére chargé de la santé et pour
I'Union des caisses nationales d'assurance maladie.

Pour ce faire, des objectifs de développement de la chirurgie ambulatoire ont été¢ définis dans les
contrats d’objectifs CNAMTS — URCAM et les contrats ARH — ministre de la santé. Des objectifs de
développement de la chirurgie ambulatoire figurent également de plus en plus dans les contrats
pluriannuels d’objectifs et de moyens conclus entre les établissements de santé et les ARH.

Résultats: les taux de chirurgie ambulatoires atteints pour les cing gestes évoluent comme suit :

Année 2003 | 2004 | 2005 | O%JeCS
chirurgie de la cataracte 457% | 49,4% | 551% 85 %
extractions dentaires 53,9% | 57,4% | 63,8% 85 %
arthroscopie du genou 350% | 38,8% | 41,8% 85 %
cure chirurgicale de varices 18,6% | 21,0% | 23,0% 85 %
adéno-amygdalectomie 67,2% | 64,4% | 66,6% 85 %

Source : DHOS — données France entiére

Les écarts constatés entre les taux de pratique de la chirurgie ambulatoire selon les gestes sont liés a
développement plus ou moins fort de la chirurgie ambulatoire selon les gestes chirurgicaux considérés
ainsi qu'a une inégale répartition des cas traités entre les établissements publics et les établissements
privés qui n'ont pas nécessairement les mémes pratiques.

Construction de l'indicateur : I'analyse de I'activité de chirurgie ambulatoire peut étre réalisée a partir de
I'étude de gestes marqueurs. Il s’agit d'une liste, limitée mais significative, de gestes couramment
pratiqués en chirurgie ambulatoire, et qualifiés de marqueurs dans la mesure ou ils peuvent étre
considérés, a un moment donné, comme le reflet sur le plan tant quantitatif que qualitatif de la pratique
en termes de prise en charge en chirurgie ambulatoire, pour un segment d'activité, une spécialité ou une
pathologie.

Une liste de 18 gestes a été élaborée en 2001 dans le cadre de I'enquéte CNAMTS sur les conditions
de développement de la chirurgie ambulatoire, réalisée en partenariat avec I'Association Frangaise de
Chirurgie Ambulatoire. C'est pour les 5 gestes les plus fréquents de cette liste qu'ont été définis des
objectifs de développement de la chirurgie ambulatoire. Les cing gestes retenus sont : la chirurgie de la
cataracte, les extractions dentaires, I'arthroscopie du genou, la cure chirurgicales des varices et les
adéno-amygalectomie.

Le taux de chirurgie ambulatoire est déterminé & partir de I'analyse des bases du programme de
médicalisation des systémes d'information (PMSI) en calculant, pour chaque geste, le ratio nombre de
séjours en ambulatoire divisé par le nombre total de séjours.

Précisions méthodologiques : le champ étudié couvre les établissements publics et privés.
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Dans le cadre des contrats entre les ARH et le ministre de la santé, il a été calculé le taux de pratique
de chirurgie en ambulatoire entre 2000 et 2004, ainsi que la variation annuelle moyenne observée sur la
période. Cette variation annuelle a ensuite été utilisée pour estimer un taux prévisionnel de 85 %. Ce
taux cible national, estimé par la CNAMTS, correspond au taux maximal de substitution possible (taux
plafond) de la prise en charge ambulatoire a la prise en charge en hospitalisation compléte.

Au début de la démarche, la réalisation de ce taux était attendue en 2008 et, sur la base des taux de
pratique, des variations annuelles et des taux prévisionnels, des objectifs cibles ont été négociés avec
chaque région.

Il est ensuite apparu, compte tenu de la réalité des pratiques, c’est a dire du développement hétérogéne
et des fortes disparités régionales en matiére de chirurgie ambulatoire, que le taux cible national
constituait un objectif @ moyen terme. C'est pourquoi les taux cibles 2008 déterminés dans le cadre des
contrats d'objectifs et de moyens conclus entre les ARH et le ministre de la santé sont inférieurs a 85 %.
Ce dernier taux demeure donc le taux cible national mais, par souci de réalisme et afin de ne pas étre
désincitatif, il a été jugé préférable de reporter sa réalisation a 2010.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°4 : renforcer I'efficience du systéme de soins et développer la maitrise médicalisée des dépenses

Indicateur n °4-9 : Recentrage des lits hospitaliers sur les soins aigus

1er sous-indicateur transitoire : évolution du pourcentage de séjours en MCO
transférés vers d’autres prises en charges (SSR, HAD , médico social, etc.)

2¢éme sous-indicateur transitoire : évolution des séjours en attente de placement

Finalité : il s’agit d’évaluer I'affectation correcte des lits hospitaliers : 'hospitalisation dans un service de
soins aigus doit étre justifiée par la nature des actes effectués et/ou par I'état du patient. Dans les autres
cas, et si une prise en charge hospitaliere est nécessaire, des solutions d’hospitalisation
alternatives doivent étre recherchées : hospitalisation a domicile (HAD), prise en charge dans un service
de soins de suite et de réadaptation (SSR).

Résultats : les résultats portant sur le recentrage des lits hospitaliers sur les soins aigus sont présentés
dans le tableau ci-dessous :

2005 2006 Objectif

Evolution annuelle des transferts des
soins aigus vers les autres services 1,2% 3% Augmentation
hospitaliers ou médico-sociaux
Evolution des séjours en attente de
placement

n.d. n.d. Réduction

Source : DHOS

S'agissant du 1¢" sous-indicateur, les données actuellement disponibles permettent une analyse croisée
des modes de sortie et des séjours en attente de placement sur les trois années 2004, 2005 et 2006.
L’évolution constatée sur les modes de sortie montre une accélération des transferts vers le SSR ou
I'HAD puisqu’elle s’éleve a 3% en 2006 contre 1,2% en 2005.

Pour le second sous-indicateur, les codes permettant de repérer les séjours en attente de placement ne
sont actuellement pas systématiquement renseignés par les établissements. Les évolutions obtenues
laissent penser qu'il existe une forte hétérogénéité dans les pratiques de codage d'une année sur
I'autre. Ainsi, I'évolution ne traduirait pas uniqguement une augmentation ou une diminution des séjours
en attente de placement mais intégre un effet codage. Aussi, afin de pouvoir réellement renseigner les
sous-indicateurs transitoires, il convient d’attendre une stabilisation des pratiques de codages. Une
instruction sera transmise, en 2007, aux établissements pour fiabiliser ces informations.

Construction de l'indicateur : a terme, un indicateur-cible sur la durée moyenne des séjours en MCO
(services de médecine-chirurgie-obstétrique) suivis de séjours en SSR ou en HAD doit étre construit. Il
devrait étre disponible sur les données de I'exercice 2008. Sa construction suppose en effet de réaliser
le chainage des informations sur les séjours par service de soins (MCO, SSR, HAD) contenues dans les
bases de données du PMSI (Programme Médicalisation des Systémes d'Information).

Dans l'attente de la construction de cet indicateur, deux sous-indicateurs transitoires associés sont

présentés :

- I'évolution des transferts des services de soins aigus (c'est-a-dire les services de MCO) vers les
autres services hospitaliers (unités SSR, unités de soins longue durée - USLD), hospitalisation &
domicile ou établissements médico-sociaux ;

- I'évolution des séjours en attente de placement, pour les motifs suivants :

* absence de services médicaux a domicile ;
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* attente d’admission dans une unité SSR, une USLD, une structure HAD ou un établissement
médico-social ;
* centre médicaux ou autres organisations d’aide non disponibles ou non accessibles.

L'analyse de ces deux sous-indicateurs doit étre réalisée de maniére conjointe. En effet, I'évolution des
transferts des services de MCO vers d’autres prises en charges (services de SSR, HAD, médico-social,
etc.) doit étre appréciée au regard de I'évolution des séjours en attente de placement. Si les deux
évolutions se font en sens opposé — une augmentation des transferts, une diminution du nombre de
patients en attente de transfert -, il y a lieu de penser que la répartition des patients entre les services de
soins aigus, d'une part, et les autres prises en charge, d’autre part, s'améliore.

Précisions _méthodologiques : champ France entiére ; établissements antérieurement sous dotation
globale.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°4 : renforcer I'efficience du systéme de soins et développer la maitrise médicalisée des dépenses.

Indicateur n°4-10 : Productivité des établissements de santé.

1er sous-indicateur : indicateur de productivité globale (IP-G) par catégorie
d’établissements publics

Finalité : la mise en ceuvre de la tarification a l'activité (TAA) a changé le mode d'allocation des
ressources des établissements publics et privés. L'indicateur de productivité globale (IP-G) donne la
situation des établissements publics et privés a but non lucratif (EBNL) au regard du nouveau mode de
financement en schéma cible, & savoir une tarification de I'activité & 100%. Il raméne le budget total qui
serait attribué a ces établissements si le nouveau mode de tarification s'appliquait a 'ensemble de leur
activité réalisée en court séjour, i.e. en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCOQ), a leurs
charges nettes totales. L'objectif est d’évaluer la productivité des établissements de santé et de donner
ainsi a I'ensemble des responsables du secteur hospitalier des éléments d’'analyse, de diagnostic et de
pilotage de court et moyen terme.

Résultats : dans I'hypothese ou la tarification & I'activité s'appliquerait d’ores et déja a 100% et si les
niveaux d'activité¢ des différentes catégories d’établissements demeuraient inchangés, les centres
hospitaliers auraient le taux de couverture le plus élevé par rapport & la moyenne nationale des
établissements de santé anciennement sous DGF. Les recettes couvriraient leurs charges de plus de
2,7%.

Les résultats portant sur I'indicateur de productivité globale (IP-G) par catégorie d’établissements publics
sont présentés dans le tableau suivant :

2005
Catégorie d'établissement / indice IP-G Valeur moyenne | Ecarts-types | Objectif
Centres hospitaliers régionaux - CHR-U 0,974
Centres hospitaliers - CH 1,027 Réduction

des écarts

Centres de lutte contre le cancer - CLCC 1,004 n.c. par
Etablissements anciennement sous DGF (hors CLCC) - EBNL 0,968 catégorie
Ensemble des établissements anciennement sous DGF 1,000

Source : DHOS/ATIH

Précisions sur la_montée en charge du dispositif de tarification a l'activité : la mise en ceuvre de la
tarification a l'activité (TAA) a été instaurée en 2004 pour les établissements de santé publics et privés
antérieurement sous dotation globale de financement (DGF). Ce mode de tarification, qui ne s’applique
qu'a la part du budget relative aux activités de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie, connait
une mise en ceuvre progressive. Le budget est calculé, pour une fraction, en fonction de Il'activité
réalisée en MCO. Cette fraction de budget, dite "fraction de tarifs", est valorisée sur la base de tarifs
nationaux. Initialement fixée a 10% du budget MCO des établissements publics hospitaliers en 2004,
elle augmente progressivement depuis (25 % en 2005, 35 % en 2006, 50% en 2007), pour atteindre la
cible de 100%. De ce fait, les ressources des établissements sont désormais de plus en plus liées au
développement de leur activité ainsi qu'a la gravité des cas traités. Les autres activités (psychiatrie,
soins de suite et réadaptation, soins de longue durée) demeurent financées par une dotation (dotation
annuelle de financement).
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En 2005, les établissements précédemment sous dotation globale et concernés par le nouveau mode de
tarification se répartissaient de la maniére suivante par catégorie :

Catéaorie Nombre Part de l'activité MCO
g d’établissements* | dans leur activité totale
Centres hospitaliers régionaux (CHR-U) 31 82,3 %

Centres hospitaliers (CH) 452 79,8 %

Centres de lutte contre le cancer (CLCC) 20 84,5 %

Autres établissements (EBNL) 136 83,0 %
Ensemble des établissements ex-DGF** 639 81,2 %

Source : DHOS/ATIH

* Entités juridiques
** |l s’agit des établissements publics et privés & but non lucratif dont le budget était précédemment alloué
uniquement sur la base d’'une dotation globale de financement (DGF).

La part de I'activité MCO dans I'ensemble des activités des établissements a un effet direct sur I'lP-G : la
TAA a d'autant plus d'impact que I'établissement présente une activité importante de court séjour.

Construction de l'indicateur : I'indicateur mesure l'impact du nouveau mode de financement sur les
catégories d’établissements sous le schéma cible dans lequel le financement dépendrait & 100 % de
leur niveau d’activité pour ce qui est de la MCO.

Il est donné par la formule suivante :
Dotation finale avec 100% TAA

Charges nettes

IP-G=

Le numérateur — qui repose sur I'hypothése selon laquelle I'ensemble des établissements de la
catégorie concernée serait financé & 100 % en fonction de l'activité pour la MCO — est constitué par le
financement par I'assurance maladie :

de l'activité MCO réelle des établissements pour I'année de référence, valorisée aux tarifs nationaux
(GHS et suppléments), en incluant également les dépenses de médicaments et dispositifs médicaux
facturables en sus des prestations d'hospitalisation, la rémunération des consultations
externes (convertie en dépenses d’assurance maladie a partir de 2005) ;

du financement par dotation annuelle des autres activités (activités de soins de suite et de rééducation
et de psychiatrie) financées hors TAA et des missions d'intérét général et de contractualisation
(MIGAC) ;

du financement par forfaits annuels de certaines activités (urgence, greffes, etc.)

Le dénominateur correspond a I'ensemble des charges nettes, pour I'exercice, des établissements
(issues du retraitement comptable de 'exercice étudié).

La valeur de l'indicateur permet d’apprécier le niveau de couverture des charges, si I'on se place dans
une perspective de financement par I'activité @ 100%. Si cet indicateur est supérieur a 1, cela signifie
que I'établissement couvre I'ensemble de ces charges en supposant qu'il soit complétement financé a
I'activité.

Précisions méthodologiques : champ France entiere, hors Guyane.

Le programme de médicalisation des systemes d'information, ou PMSI, fournit des informations
quantifiées et standardisées sur 'activité des établissements de santé. Il permet d'identifier la production
des établissements de soins. Seules les informations produites pour I'activitt MCO sont actuellement
utilisées dans le modéle de financement TAA.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Objectif n°4 : renforcer l'efficience du systeme de soins et développer la maitrise médicalisée des dépenses

Indicateur n°4.10 : Productivité des établissements de santé :

2éme  soys-indicateur : nombre d'établissements engagés dans une démarche
d'amélioration de la gestion identifiée par la mission nationale d'expertise et d'audit
hospitaliers (MEAH).

Finalité : I'objectif de la Mission nationale d’Expertise et d’Audit Hospitaliers (MeaH) est de faire émerger
une meilleure organisation conciliant qualité du service rendu au patient, efficience économique et
conditions de travail satisfaisantes pour le personnel. Son programme de travail annuel est arrété par le
Ministre de la santé. La MeaH s’adresse aux établissements publics et privés volontaires pour mener
des audits et mettre en ceuvre de nouvelles modalités d’organisation.

Résultats : la comptabilisation des établissements engagés dans une démarche d'amélioration de la
gestion identifiée par la MEAH est présentée ci-apres :

Chantiers 2003 | 2004 | 2005 | 2006 g‘l‘z Objectif

Temps d'attente aux urgences* 8 8 40 40
Organisation des services de 9 8 10
radiothérapie*
Temps de travail des médecins* 14 11 48 30
Achat dans les hopitaux et cliniques 15 14 8
Organisation des services d'imagerie 8 8 20
Mise en oeijvre de la comptabilité 15 50 30
analytique
Organisation du circuit médicament
Temps de travail des soignants et
organisation des services
Organisation de la restauration*
Gestion et organisation des blocs
opératoires*
Management des lits 8
Organisation de la chirurgie 8 40 augmentation
ambulatoire*
Transport interne 16 8
Recouvrement des produits 8
hospitaliers
Organisation des Centres Médico- 8
psychologiques (CMP)
Consultations externes
Dossier patient
Les escarres
Maintenance
Pilotage des pdles
Organisation des centres 15 8
IT:otaI ’des nouveaux chantiers de 69 73 48 260 378
année
Total cumulé des chantiers 69 142 190 450 828

40 40
32 20

o || © |

©0 | 0O |00 |00 |0o

*Thémes ayant fait 'objet de chantiers de déploiement en 2006
Source : MeaH

112



Sur les 368 établissements partenaires de la MeaH depuis 2003 au 24 avril 2007, on compte 275
établissements publics, 48 établissements privés, 31 établissements privés participant au service public
(PSPH) et 14 centres de lutte contre le cancer (CLCC).En 2006, 260 nouveaux chantiers ont été lancés,
contre 48 I'année précédente. Au total, de 2003 a fin 2006, 450 chantiers ont été mis en ceuvre auprés
de 273 établissements.

La mise en place des chantiers s'est traduite par des gains qualitatifs grace notamment a la diminution
des délais de prise en charge en radiothérapie ou aux urgences, une disponibilité plus rapide des
résultats (en imagerie par exemple), une sécurité accrue (radiothérapie encore ou circuit du
médicament), 'aménagement de I'neure du diner, la diminution de la dénutrition & I'hépital, etc ... Des
gains de productivité ont été réalisés par une meilleure utilisation des salles d'opérations, des
accélérateurs ou des IRM, 'augmentation de la productivité par machine, par médecin ou par technicien.
Enfin, les conditions de travail ont aussi été impactées : les temps de débordement et les heures
supplémentaires ont été réduits, des personnels plus nombreux ont été affectés aux heures de forte
activité et réduits a d’autres moments, les régles appliquées dans la gestion du temps de travail ont été
clarifiées, etc...

La MeaH a mis en place un dispositif d'évaluation des chantiers qui porte sur quatre dimensions : la
qualité du service, I'efficience, les relations de travail et le management. Les premiers résultats seront
disponibles en 2007.

Précisions sur le réle de la MeaH : la MeaH a pour vocation d'agir sur I'organisation de I'ensemble des
activités et des services hospitaliers. La MeaH s'adresse aux établissements publics et privés
volontaires pour mener des audits et mettre en ceuvre de nouvelles modalités d’organisation.

Depuis 2003, les interventions de la MeaH portent sur des activités comme limagerie, les urgences, la
radiothérapie, les blocs opératoires, la chirurgie ambulatoire, le circuit du médicament, la restauration et
sur des fonctions supports ou de management comme les achats, le temps médical, le temps de travail
des soignants, la comptabilité analytique, le management des lits, le brancardage.

Sur chaque théme, la MeaH organise et pilote un dispositif d'accompagnement délivré par des cabinets

de conseil sélectionnés aprés appel d'offres. Les chantiers menés sont :

- des chantiers pilotes : analyse de l'existant, expérimentation de méthodes d'organisation et de
pistes de solutions, premiére validation des méthodes. Ces chantiers durent de 18 mois a 2 ans ;

- des chantiers d’approfondissement : extension du nombre d'établissements impliqués, consolidation
et/ou ajustement des méthodes et solutions, enrichissement des méthodes acquises. Ces chantiers
durent de 18 moisa 2 ans ;

- des chantiers de déploiement, lancés en 2006 : massification des actions, « industrialisation » du
dispositif d’appui, priorisation de I'accompagnement du changement, poursuite de la validation et de
l'actualisation des méthodes. Ces chantiers durent de 6 & 12 mois.

Au cours de ces chantiers, les organisations en place sont comparées, évaluées et documentées. Les
modalités organisationnelles estimées les plus performantes sont repérées et décrites dans des recueils
de « bonnes pratiques organisationnelles » produits par la MeaH.

Construction de l'indicateur : lindicateur est le nombre total d'établissements hospitaliers, publics et
privés, impliqués dans une démarche d’amélioration de leur organisation avec la MeaH. Il peut étre
décomposé pour préciser le nombre d’établissements participant & un chantier par type de chantier
(pilote, déploiement, approfondissement).

Précisions _méthodologiques : champ des établissements publics et privés. Au 31/12/2004, on
dénombrait 2 990 établissements publics et privés (nombre d’entités juridiques, hors services HAD et
centres de dialyse). Source : DREES/SAE.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Obijectif n°5 : Garantir la viabilité financiére de la branche maladie.

Indicateur n°5.1 : Taux d’adéquation des dépenses avec les recettes de la CNAMTS maladie

Finalité : l'indicateur de taux d’adéquation des dépenses et des recettes retenu est similaire a celui
présenté pour chacune des branches de la protection sociale examinées dans les différents
programmes de qualité et d'efficience. Il vise a apprécier I'équilibre financier du régime général de la
branche maladie.

Résultats : I'équilibre réalisé et projeté pour la CNAMTS maladie est le suivant :

Année 2004 2005 2006 2007(p) 2008(p) Objectif
Dépenses (Md€) 126,2 129,0 143,4 149,7 155,2

Recettes (Md€) 114,6 121,0 137,5 143,5 150,9

Solde (Md€) - 116 |- 8,0 |- 59 |- 6,2 |- 4,3

Recettes / dépenses 90,8% 93,8% 95,9% 95,9% 97,2% | Redressement

Source : PLFSS pour 2008.

Aprés avoir enregistré des déficits représentant jusqu’a 9 % de ses dépenses en 2003 et 2004, la
CNAMTS maladie se rapproche progressivement de I'équilibre en raison notamment d’un effort accru de
maitrise des dépenses d’assurance maladie engagé depuis la réforme de 2004. Ainsi, en 2006, le déficit
a été ramené a 5,9 Md€ courants, contre 11,6 Md€ en 2004. Ce déficit correspond a un taux de
couverture des dépenses par les recettes de 95,9 %, soit un niveau certes plus dégradé en proportion
que celui des autres branches de la Sécurité sociale, mais en amélioration de plus de deux points par
rapport & 2005. A I'horizon 2008, le ratio de la branche devrait atteindre 97,2 %, soit un niveau similaire
a celui attendu en moyenne cette année-la pour 'ensemble des branches qui composent le régime
général de Sécurité sociale (voir indicateur n°1.1 du programme « financement »).

Construction de lindicateur: fondé sur les comptes du régime général de la branche maladie,
lindicateur rapproche, année aprés année, le total des charges supportées par la CNAMTS maladie
(hors branche accidents du travail / maladies professionnelles) du total de ses produits et apprécie
I'écart éventuel entre ces deux grandeurs. L'équilibre de base de la branche est apprécié a l'aide du
scénario macroéconomique sous-jacent a la loi de financement de la Sécurité sociale (LFSS) et pour la
loi de finances initiale (LFI). Ce scénario inclut les mesures nouvelles et peut de ce fait différer des
prévisions publiées dans le rapport de la Commission des comptes de la Sécurité sociale.

Précisions méthodologiques : champ CNAMTS maladie, milliards d’euros courants. Les charges et
produits présentés ici sont cohérents avec la définition retenue pour la LFSS : il s’agit de grandeurs
nettes. Ainsi, les charges nettes sont diminuées des reprises de provisions sur prestations et n'integrent
pas les dotations sur provisions et ANV sur actifs circulants (admissions en non-valeur de dettes qui
n’ont plus de chances raisonnables d'étre recouvrées). Les produits nets ne prennent pas en compte les
reprises de provisions sur prestations et sont diminués des dotations aux provisions et ANV sur actifs
circulants.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Obijectif n°5 : Garantir la viabilité financiére de la branche maladie

Indicateur n°5.2 : Niveaux et dépassements de TONDAM

Finalité : 1a loi organique relative aux lois de financement de la sécurité sociale du 22 juillet 1996 a mis
en place un cadrage financier des dépenses d’'assurance maladie par la création de I'objectif national
des dépenses d'assurance maladie (ONDAM). La loi du 13 ao(t 2004 relative & 'assurance maladie vise
a renforcer le caractére contraignant joué par 'ONDAM en instaurant un comité d'alerte sur I'évolution
des dépenses d’assurance maladie. Ce comité est chargé d'alerter le Parlement, le Gouvernement et
les caisses nationales d’assurance maladie en cas d'évolution incompatible des dépenses avec le
respect de 'ONDAM. Le risque de dépassement est considéré comme sérieux si son ampleur prévisible
est supérieure a un seuil de +0,75%, fixé par décret.

Résultats :
Année 2000 | 2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 2007 | Objectif
ONDAM initial voté (Md€ courants) 100,4 | 1057 | 112,8 | 123,5 | 129,7 | 1349 | 1407 144,8
Dépenses réalisées (Md€ courants) 103,0 | 108,8 | 116,7 | 1241 | 130,2 | 1351 |141,8(*)| 147,7(%)
Dépassement de I'objectif, en montant 2,6 31 39 0,6 0,5 0,2 1,2(*) 2,9(*)
Dépassement de I'objectif, en % 26% | 29% | 35% | 08% | 05% [ 01% ]0,8%(*)] 2,0%(*) | <0,75%

Source : DSS/CCSS - (*) données provisoires

Sur la période 2000-2007, la progression des réalisations sur le champ de TONDAM devrait étre au total
d’environ 43 % en valeur, ce qui représente un taux d’évolution proche de 5,3% par an en moyenne
annuelle. Si I'on tient compte de I'élargissement du périmétre sur la période, ce taux est d’environ 5% en
moyenne a champ constant. Le niveau de dépassement de 'ONDAM, c'est-a-dire I'écart entre la
réalisation et 'ONDAM voté, a été fortement réduit durant la période 2003 a 2005. Depuis 2006, ce
dépassement tend a retrouver le niveau qu'il connaissait entre 2000 et 2002.

En 2007, les derniéres données statistiques disponibles conduisent a prévoir un dépassement de
1,2 Md€ en 2006 et de presque 3 Md€ en 2007. Le dépassement 2006 concerne plus particuliérement
les soins de ville et s’explique par différents facteurs dont la sous-estimation de la prévision 2005, la
non-réalisation d'économies sur les produits de santé prévues au moment de la construction, une
reprise de la croissance des dépenses des indemnités journaliéres en fin d’année et enfin l'accélération
des dépenses de soins de ville au second semestre 2006. De surcroit, cette accélération, qui n’était pas
entierement anticipée au moment de la construction de TONDAM 2007, a rendu dés le départ le respect
de l'objectif difficile.

Construction de l'indicateur : 'ONDAM couvre I'ensemble des régimes d’assurance maladie et porte sur
plusieurs risques (maladie, maternité et accidents du travail). Il comprend principalement les dépenses
remboursées par I'assurance maladie et exclut certaines prestations du fait de leur nature (prestations
en espéces maternité et paternité, prestations d’assurances déces, rentes et capitaux servis par la
branche AT-MP, etc...). Dans la loi de financement, TONDAM est fixé en montant, lequel est mesuré en
« droits constatés » depuis 2002.

Le PLFSS pour 'année N+1, présente les évolutions constatées de I'année N-1 et l'objectif rectifié de
I'année N ; il fixe les objectifs pour 'année N+1.

Précisions méthodologiques : ONDAM tous régimes, données 2006 et 2007 provisoires. Les données
de I'année N-2 sont définitivement connues au printemps de 'année N ; elles sont communiquées par le
biais des TCDC (Tableau de centralisation des données comptables) de I'ensemble des caisses
d’assurance maladie transmis au plus tard le 15 mars de I'année N.
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Il est a noter que les montants successifs de 'ONDAM année aprés année sont impactés par des
changements de périmétre qui tendent a en élargir le champ. Les principaux changements de périmetre
se sont produits en 2006 avec lintégration dans le champ de 'ONDAM de la prise en charge des
cotisations sociales des médecins, du ticket modérateur au titre des ALD 31 et 32, etc... ce qui a accru
le périmétre de TONDAM de 2,5 Md€. D’autres mesures d'élargissement se sont également produites
sur la période récente : d’'une part en 2002 pour financer majoritairement le financement des 35 heures
dans les établissements sanitaires et médico-sociaux pour un montant de 700 M€ ; d’autre part, en 2003
pour couvrir un transfert de prise en charge entre I'Etat et I'Assurance maladie, pour un montant total de
544 ME€. Il s'agit la d'une des explications de son évolution a la hausse sur la fin de la période. Les
changements de périmétre sont désormais décrits chaque année dans I'annexe 7 du PLFSS.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Obijectif n°5 : Garantir la viabilité financiére de la branche maladie.

Indicateur n°5.3 : Montants récupérés par la CNAMTS maladie dans le cadre des recours contre tiers

Finalité : l'indicateur vise @ présenter les montants que 'assurance maladie parvient a récupérer en
matiere de frais de soins engagés, dans le cas ou la responsabilité de tiers est impliquée. A ce titre, les
enjeux financiers pour la seule assurance maladie se montent a plusieurs centaines de millions d’euros
par an, une politique active visant a aboutir a une optimisation du taux de récupération de ces sommes.

Résultats : I'évolution de l'indicateur est la suivante :

Produits en M€ Part 2006 de | Evolution

2003 2004 2005 2006 | chacun des | annuelle

courants régimes | 200312006
Tous Régimes 761,2 802,8 793,6 859,2 100% 4,1%
CNAM 682,1 727,0 715,6 7739 90,1% 4,3%
Salariés agricoles 18,5 17,0 14,5 15,3 1,8% -6,2%
Exploitants agricoles 11,5 10,6 11,5 11,9 1,4% 1,2%
CNMSS 10,3 8,4 8,6 10,3 1,2% 0,0%
CANSSM 24 2,6 2,1 1,9 0,2% -7,9%
SNCF 54 4,6 7,3 12,8 1,5% 33,2%
CRPCEN, Banque de -4,5%

France, CAVIVIA B 10 1.2 0.1%

CANAM 29,6 31,5 33,0 32,0 3,7% 2,6%

Source : Commission des comptes de la Sécurité sociale de septembre 2006.

Aprés une forte progression de 15 % en 2003, les montants récupérés par la branche maladie ont
progressé plus modestement en 2004 avant de légérement décroitre en 2005. Cet infléchissement de la
tendance s’explique dans une large mesure par le recul du nombre d’accidents de la route, qui
constituent le premier facteur de recours contre des tiers. En 2006, les montants récupérés progressent
trés fortement, pour atteindre 773,85 M€.

Construction de lindicateur : il se fonde sur les montants inscrits dans les comptes de la CNAMTS ou
prévus par la Commission des comptes de la Sécurité sociale au titre de la seule branche maladie. Pour
les montants récupérés par la branche « accidents du travail / maladies professionnelles » de la
CNAMTS, se reporter au programme correspondant.

Précisions méthodologiques : champ CNAMTS maladie, millions d’euros courants.

L'objectif pertinent en matiére de recours contre tiers consisterait a viser une hausse du taux de
récupération. Les données actuellement disponibles ne permettent pas de mesurer ce taux, faute d’'une
vision globale des créances. La faisabilité d'un tel indicateur est a expertiser.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Obijectif 5 : Garantir la viabilité financiére de la branche maladie

Indicateur n°5-4 : Efficacité de la lutte contre les fraudes et indus menée par la CNAMTS.

1er sous-indicateur : Economies liées aux fraudes, fautes et abus détectés en 2006.

Finalité : un plan de lutte contre les fraudes, fautes et abus, national et a initiative locale et/ou régionale,
est mis en place annuellement par I'assurance maladie afin de dissuader I'ensemble des acteurs de
frauder, fauter ou abuser. Le sous-indicateur proposé vise a connaitre I'efficacité des actions engagées
par la CNAMTS en termes d’économies engendrées.

Résultats : le tableau ci-aprés objective les montants constatés au 31 décembre 2006 des fraudes,
fautes et abus détectés pour chacun des thémes retenus dans le programme, avec les objectifs
respectifs ainsi que les économies constatées. Ces montants constatés détectés en 2006 s'élévent a
117,9 M€, a comparer a un objectif global de 101,4 M€ retenu pour la méme année pour 'ensemble du
programme. Les économies constatées s’élévent, quant a elles a 90,6 M€ en 2006. Pour 2007, I'objectif
fixé par la CNAMTS, du montant des fraudes et abus a détecter s'éléve a 112 M€ pour I'ensemble du

programme.
Economies constatées en
2006 (situation au 31/12/2006)
Montants des
notifications
Anng Objectifs | Fraudes, fauteset| =y o Objectifs
nnée (montants en M€ courants) 2006 abus détectés en transactions Préiudi 2007
2006 ) judices
pénalités évités
financiéres,
condamnations
judiciaires
Mise sous accord prgalal,)le des 30 231 231 15
prescripteurs excessifs d'lJ
Conj\role ges prescnpteurg excessifs en 15 18 18 10
matiére d’ordonnancier bizone
Méga-consommants 1 3 1,2 1
Traitement de substitution aux opiacés 14 4.1 11 1
Cotation clearance de la créatinine 2 1 1,9%* 1 -
Contréle de la tarification & I'activité 15 35 14,9 9 48
Contréle de la chirurgie plastique 10 10 2,7 10
Contrdle ordonnancier bizone (hdpital) 2 2 Contréles non terminés* 2
Pratiques frauduleuses des pharmaciens 10 R Contréles non terminés* 5
d'officines
Fraude en bandes organisées portant sur Sans 14 14
les indemnités journaliéres objet ' ' i
Autres thémes d'initiative locale 15 20,3 12,4 3,9 20
29,2 61,4

Total 101,4 117,9 90,6 112

Source : CNAMTS
*: Les contrbles se rapportant a ces thémes n'ont démarré que fin 2006, ne permettant pas de recueillir fin 2006 les
montants constatés des fraudes, fautes et abus détectés.
**: S'agissant de la cotation de clearance de la créatinine (examen permettant d’évaluer la fonction rénale et d’apprécier
limportance d’une insuffisance rénale chronique), les transactions ont porté sur plusieurs années de facturation.

En 2006, les montants constatés des fraudes, fautes et abus détectés sont supérieurs aux économies
constatées et ce, pour deux raisons.
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- Soit les actions menées dans le cadre de la campagne 2006 ne sont pas encore complétement
achevées ; C'est le cas, par exemple, du controle de la tarification a I'activité ou des notifications ou des
transactions se poursuivent ;

- Soit la récupération d'indus n’est pas possible : c’est le cas notamment lorsque les contréles portent
sur les prescripteurs alors que les dépenses ont bénéficié a des patients majoritairement insolvables
(controle des méga-consommants, des traitements de substitution aux opiacés ou des prescripteurs
excessifs en matiére d'utilisation de I'ordonnancier bizone). C'est le cas, également, de 'incompatibilité
d'un dépbt d’'une plainte devant la juridiction pénale avec le recours a une transaction ou a une répétition
des indus ; c'est enfin le cas des assurés insolvables ou dont le domicile n’est pas retrouvé.

Construction de lindicateur : pour chaque théme retenu dans le cadre du programme annuel de lutte
contre les fraudes, fautes et abus, la CNAMTS fixe un objectif correspondant aux montants des fraudes
et abus a détecter déterminé a partir de 'analyse des bases de remboursements, de la connaissance du
terrain, du résultat de controles antérieurs, etc. A titre d’exemple, l'objectif fixé par la CNAMTS
concernant la mise sous accord préalable des prescripteurs excessifs d’indemnités journaliéres (IJ) était
de 30 millions d’euros pour 2006 : 23 millions d’effet direct sur les 50 médecins plus gros prescripteurs
d’'lJ et 7 millions d’effet indirect (dissuasif) sur 'ensemble des médecins.

Une fois les objectifs fixés, pour chacun des thémes identifiés, les montants des fraudes, fautes et abus
détectés sont estimés par la CNAMTS sur la base des préjudices subis par I'assurance maladie (les
concepts employés sont définis en précisions méthodologiques).

Les économies constatées correspondent d’'une part a des récupérations financiéres en cours ou
réalisées sous la forme d'indus, transactions, pénalités financiéres notifiées et dommages et intéréts
demandés ; et d'autre part a des économies induites grace aux préjudices évités. A ce titre, les
économies de 'année n sont connues de maniéere définitive en n+1.

A titre d’exemple, s'agissant de la mise sous accord préalable des prescripteurs excessifs d'indemnités
journaliéres (1J), la méthodologie suivie par la CNAMTS est la suivante :

- Les préjudices annuels subis sont évalués comme suit : le nombre d'lJ moyen prescrits par an et par
médecin est de 2 822 en 2005. Les 50 plus gros prescripteurs prescrivent entre 8 et 18 fois la moyenne
nationale. Le nombre d'lJ prescrits par an par les 50 plus gros prescripteurs est de 1 206 200 IJ.
L’objectif est de ramener ces médecins a 2 fois la moyenne (5 644 1J) soit au total 282 200 IJ.

Les montants d’abus détectés pour 2005 sont donc : (1206 200 — 282 200) x 25 euros (colt moyen
d'une IJ) = 23,1 millions d'euros.

- Les préjudices annuels évités sont estimés a I'aide de requétes sur les bases de remboursement. lls
correspondent aux écarts entre les volumes de prescription d'lJ des médecins sous accord préalable
constatés entre I'année n (suite a la mise sous accord préalable) soit 283 041 IJ en 2006 et la méme
période de l'année n-1. Sur les 46 médecins mis sous accord préalable, 923 159 IJ ont ainsi été
économisées, soit 23,1 millions d’euros (923 159 x 25).

Précisions méthodologiques : les contrles mentionnés dans l'indicateur portent sur le régime général
sauf ceux relatifs a la tarification a I'activité et a la mise sous accord préalable des IJ pour lesquels tous
les régimes étaient controlés. Les objectifs sont fixés par la CNAMTS au cours du 4¢me trimestre de
I'année n pour I'année n+1, les objectifs 2008 ne sont donc pas connus au jour de l'impression.

Rappel des définitions des concepts sous-jacents a I'indicateur :

Fraude : action de mauvaise foi dans le but de tromper, de porter atteinte aux droits ou aux intéréts
d’autrui. Il y a une intention de nuire.

Faute : manquement aux obligations dont 'origine peut étre un fait positif, une faute par omission, une
erreur, une ignorance, une imprudence, une maladresse, une négligence ...

Abus : usage avec exces d’un bien, d'une prérogative ou d'une pratique outrepassant des niveaux
acceptables par incompétence, complaisance ou négligence. Il n'y a pas d’écart entre les pratiques et
les normes législatives ou réglementaires mais entre les premiéres et des référentiels médicaux.
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Indus notifiés : montants réclamés par un organisme dans des dossiers mettant en évidence des
fraudes, fautes ou abus ouvrant des voies de recours adaptés aux cas d’'espéces et hors transactions.
Pénalités financiéres : l'article 23 de la loi du 13 aolt 2004 relative & l'assurance maladie donne
compétence au directeur d'un organisme local d'assurance maladie pour notifier, aprés avis d'une
commission ad hoc, une pénalité financiére a un assuré, un employeur, un professionnel de santé ou un
établissement de santé en cas d'inobservation de régles du code de la Sécurité sociale (CSS)
exhaustivement listées par décret.

Préjudice subi : montant des prestations versées a tort tel que I'évalue la caisse aprés investigations et
décision d’entreprendre une ou plusieurs actions.

Préjudice évité : dans le cas ou la fraude a été découverte avant paiement et ou le préjudice subi est
donc nul, le préjudice évité est égal au montant des prestations que la caisse aurait versé a tort si la
fraude n'avait pas été détectée. Dans le cas ou la fraude a été découverte aprés paiement, un préjudice
a été subi et le préjudice évité est égal au montant des prestations que I'assurance maladie aurait
continué a régler sila fraude n’avait pas été découverte et le paiement arrété.
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Programme « maladie » - Partie Il « Objectifs / Résultats »

Obijectif 5 : Garantir la viabilité financiére de la branche maladie

Indicateur n°5.4 : Efficacité de la lutte contre les fraudes et indus menée par la CNAMTS.

2éme  sous-indicateur : Taux de séjours contrblés sur site avec anomalies parmi les
établissements tarifés a I'activité.

Finalité : la tarification a I'activité (T2A) est mise en place dans les établissements de santé de court
séjour en médecine, chirurgie et obstétrique (MCO) depuis janvier 2004 pour les établissements de
santé antérieurement sous dotation globale (ex-DG), pour une partie de leur activité, et depuis mars
2005 pour les établissements de santé privés qui relevaient autrefois de I'objectif quantifié national (ex-
OQN), pour 'ensemble de leur activité. L’assurance maladie a toute légitimité pour réaliser des contréles
sur ces informations, d'autant que les établissements peuvent renseigner, parmi plusieurs codes, celui
correspondant a l'activité la plus rémunératrice. L'indicateur évalue la performance du ciblage des
séjours contrlés par lassurance maladie pour lesquels des anomalies (indus ou autres
dysfonctionnements) sont constatées.

Résultats : le résultat de cet indicateur pour I'année n est connu en octobre de 'année n+1. La premiére
réalisation, relative a 'année 2007, sera disponible pour le PLFSS 2009.

Les contréles sont ciblés en tenant compte des priorités nationales définies par 'TUNCAM, la DSS et la
DHOS.

Précisions sur l'allocation des ressources dans le cadre de la tarification & l'activité : en 2006, 1418
établissements de santé (France métropolitaine et DOM) sont concernés par ce nouveau mode de
tarification qui prévoit des regles différentes suivant le type de séjours et le type d'établissements. Ainsi,
pour chaque hospitalisation, méme inférieure a 1 jour (hospitalisation a temps partiel) :

- Etablissements privés (ex-OQN) : les cliniques adressent & I'assurance maladie une facture par
malade comportant au moins : un tarif de séjour réglementairement défini (GHS) et les honoraires
des médecins ayant pris en charge le patient, aux tarifs définis par la Classification Commune des
actes médicaux (CCAM).

- Etablissements antérieurement sous dotation globale (ex-DG) : les hdpitaux adressent
trimestriellement a I'Agence régionale de [I'Hospitalisation (ARH) les données médicales et
administratives du séjour permettant la détermination du GHS : le séjour est alors valorisé au tarif
de séjour réglementaire ; pour 'année 2006, 35 % de la somme de la valorisation de ces séjours
sont versés sous forme globale par l'assurance maladie & I'établissement. A [I'hopital, la
rémunération des médecins est incluse dans le tarif du séjour.

Construction de l'indicateur : le numérateur de cet indicateur correspond au nombre de séjours controlés
sur site avec anomalies. Le dénominateur correspond au nombre total de séjours contrélés sur site.

Ces dénombrements correspondent a des données recueillies par le réseau de I'assurance maladie. Le
type de séjours a contrbler est déterminé en fonction des résultats de requétes et de tests statistiques
sur les bases de données, de la connaissance du terrain, de plaintes de patients, etc.

Précisions méthodologiques : tous les régimes sont concernés par ce contrile, le ciblage ayant été
réalisé a partir de données inter régimes.
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